Google 


This  is  a  digital  copy  of  a  book  thaï  was  prcscrvod  for  générations  on  library  shelves  before  it  was  carefully  scanned  by  Google  as  part  of  a  project 

to  make  the  world's  bocks  discoverablc  online. 

It  has  survived  long  enough  for  the  copyright  to  expire  and  the  book  to  enter  the  public  domain.  A  public  domain  book  is  one  that  was  never  subject 

to  copyright  or  whose  légal  copyright  term  has  expired.  Whether  a  book  is  in  the  public  domain  may  vary  country  to  country.  Public  domain  books 

are  our  gateways  to  the  past,  representing  a  wealth  of  history,  culture  and  knowledge  that's  often  difficult  to  discover. 

Marks,  notations  and  other  maiginalia  présent  in  the  original  volume  will  appear  in  this  file  -  a  reminder  of  this  book's  long  journcy  from  the 

publisher  to  a  library  and  finally  to  you. 

Usage  guidelines 

Google  is  proud  to  partner  with  libraries  to  digitize  public  domain  materials  and  make  them  widely  accessible.  Public  domain  books  belong  to  the 
public  and  we  are  merely  their  custodians.  Nevertheless,  this  work  is  expensive,  so  in  order  to  keep  providing  this  resource,  we  hâve  taken  steps  to 
prcvcnt  abuse  by  commercial  parties,  including  placing  technical  restrictions  on  automatcd  qucrying. 
We  also  ask  that  you: 

+  Make  non-commercial  use  of  the  files  We  designed  Google  Book  Search  for  use  by  individuals,  and  we  request  that  you  use  thèse  files  for 
Personal,  non-commercial  purposes. 

+  Refrain  fivm  automated  querying  Do  nol  send  aulomated  queries  of  any  sort  to  Google's  System:  If  you  are  conducting  research  on  machine 
translation,  optical  character  récognition  or  other  areas  where  access  to  a  laige  amount  of  text  is  helpful,  please  contact  us.  We  encourage  the 
use  of  public  domain  materials  for  thèse  purposes  and  may  be  able  to  help. 

+  Maintain  attributionTht  GoogX'S  "watermark" you  see  on  each  file  is essential  for  informingpcoplcabout  this  project  andhelping  them  find 
additional  materials  through  Google  Book  Search.  Please  do  not  remove  it. 

+  Keep  il  légal  Whatever  your  use,  remember  that  you  are  lesponsible  for  ensuring  that  what  you  are  doing  is  légal.  Do  not  assume  that  just 
because  we  believe  a  book  is  in  the  public  domain  for  users  in  the  United  States,  that  the  work  is  also  in  the  public  domain  for  users  in  other 
countries.  Whether  a  book  is  still  in  copyright  varies  from  country  to  country,  and  we  can'l  offer  guidance  on  whether  any  spécifie  use  of 
any  spécifie  book  is  allowed.  Please  do  not  assume  that  a  book's  appearance  in  Google  Book  Search  mcans  it  can  bc  used  in  any  manner 
anywhere  in  the  world.  Copyright  infringement  liabili^  can  be  quite  seveie. 

About  Google  Book  Search 

Google's  mission  is  to  organize  the  world's  information  and  to  make  it  universally  accessible  and  useful.   Google  Book  Search  helps  rcaders 
discover  the  world's  books  while  hclping  authors  and  publishers  reach  new  audiences.  You  can  search  through  the  full  icxi  of  ihis  book  on  the  web 

at|http  :  //books  .  google  .  com/| 


Google 


A  propos  de  ce  livre 

Ceci  est  une  copie  numérique  d'un  ouvrage  conservé  depuis  des  générations  dans  les  rayonnages  d'une  bibliothèque  avant  d'être  numérisé  avec 

précaution  par  Google  dans  le  cadre  d'un  projet  visant  à  permettre  aux  internautes  de  découvrir  l'ensemble  du  patrimoine  littéraire  mondial  en 

ligne. 

Ce  livre  étant  relativement  ancien,  il  n'est  plus  protégé  par  la  loi  sur  les  droits  d'auteur  et  appartient  à  présent  au  domaine  public.  L'expression 

"appartenir  au  domaine  public"  signifie  que  le  livre  en  question  n'a  jamais  été  soumis  aux  droits  d'auteur  ou  que  ses  droits  légaux  sont  arrivés  à 

expiration.  Les  conditions  requises  pour  qu'un  livre  tombe  dans  le  domaine  public  peuvent  varier  d'un  pays  à  l'autre.  Les  livres  libres  de  droit  sont 

autant  de  liens  avec  le  passé.  Ils  sont  les  témoins  de  la  richesse  de  notre  histoire,  de  notre  patrimoine  culturel  et  de  la  connaissance  humaine  et  sont 

trop  souvent  difficilement  accessibles  au  public. 

Les  notes  de  bas  de  page  et  autres  annotations  en  maige  du  texte  présentes  dans  le  volume  original  sont  reprises  dans  ce  fichier,  comme  un  souvenir 

du  long  chemin  parcouru  par  l'ouvrage  depuis  la  maison  d'édition  en  passant  par  la  bibliothèque  pour  finalement  se  retrouver  entre  vos  mains. 

Consignes  d'utilisation 

Google  est  fier  de  travailler  en  partenariat  avec  des  bibliothèques  à  la  numérisation  des  ouvrages  apparienani  au  domaine  public  cl  de  les  rendre 
ainsi  accessibles  à  tous.  Ces  livres  sont  en  effet  la  propriété  de  tous  et  de  toutes  et  nous  sommes  tout  simplement  les  gardiens  de  ce  patrimoine. 
Il  s'agit  toutefois  d'un  projet  coûteux.  Par  conséquent  et  en  vue  de  poursuivre  la  diffusion  de  ces  ressources  inépuisables,  nous  avons  pris  les 
dispositions  nécessaires  afin  de  prévenir  les  éventuels  abus  auxquels  pourraient  se  livrer  des  sites  marchands  tiers,  notamment  en  instaurant  des 
contraintes  techniques  relatives  aux  requêtes  automatisées. 
Nous  vous  demandons  également  de: 

+  Ne  pas  utiliser  les  fichiers  à  des  fins  commerciales  Nous  avons  conçu  le  programme  Google  Recherche  de  Livres  à  l'usage  des  particuliers. 
Nous  vous  demandons  donc  d'utiliser  uniquement  ces  fichiers  à  des  fins  personnelles.  Ils  ne  sauraient  en  effet  être  employés  dans  un 
quelconque  but  commercial. 

+  Ne  pas  procéder  à  des  requêtes  automatisées  N'envoyez  aucune  requête  automatisée  quelle  qu'elle  soit  au  système  Google.  Si  vous  effectuez 
des  recherches  concernant  les  logiciels  de  traduction,  la  reconnaissance  optique  de  caractères  ou  tout  autre  domaine  nécessitant  de  disposer 
d'importantes  quantités  de  texte,  n'hésitez  pas  à  nous  contacter  Nous  encourageons  pour  la  réalisation  de  ce  type  de  travaux  l'utilisation  des 
ouvrages  et  documents  appartenant  au  domaine  public  et  serions  heureux  de  vous  être  utile. 

+  Ne  pas  supprimer  l'attribution  Le  filigrane  Google  contenu  dans  chaque  fichier  est  indispensable  pour  informer  les  internautes  de  notre  projet 
et  leur  permettre  d'accéder  à  davantage  de  documents  par  l'intermédiaire  du  Programme  Google  Recherche  de  Livres.  Ne  le  supprimez  en 
aucun  cas. 

+  Rester  dans  la  légalité  Quelle  que  soit  l'utilisation  que  vous  comptez  faire  des  fichiers,  n'oubliez  pas  qu'il  est  de  votre  responsabilité  de 
veiller  à  respecter  la  loi.  Si  un  ouvrage  appartient  au  domaine  public  américain,  n'en  déduisez  pas  pour  autant  qu'il  en  va  de  même  dans 
les  autres  pays.  La  durée  légale  des  droits  d'auteur  d'un  livre  varie  d'un  pays  à  l'autre.  Nous  ne  sommes  donc  pas  en  mesure  de  répertorier 
les  ouvrages  dont  l'utilisation  est  autorisée  et  ceux  dont  elle  ne  l'est  pas.  Ne  croyez  pas  que  le  simple  fait  d'afficher  un  livre  sur  Google 
Recherche  de  Livres  signifie  que  celui-ci  peut  être  utilisé  de  quelque  façon  que  ce  soit  dans  le  monde  entier.  La  condamnation  à  laquelle  vous 
vous  exposeriez  en  cas  de  violation  des  droits  d'auteur  peut  être  sévère. 

A  propos  du  service  Google  Recherche  de  Livres 

En  favorisant  la  recherche  et  l'accès  à  un  nombre  croissant  de  livres  disponibles  dans  de  nombreuses  langues,  dont  le  français,  Google  souhaite 
contribuer  à  promouvoir  la  diversité  culturelle  grâce  à  Google  Recherche  de  Livres.  En  effet,  le  Programme  Google  Recherche  de  Livres  permet 
aux  internautes  de  découvrir  le  patrimoine  littéraire  mondial,  tout  en  aidant  les  auteurs  et  les  éditeurs  à  élargir  leur  public.  Vous  pouvez  effectuer 
des  recherches  en  ligne  dans  le  texte  intégral  de  cet  ouvrage  à  l'adressefhttp:  //books  .google.  com| 


^ 


ANNALES  DES  MALADIES 


DES 


ORGANES  GÉNITO-URINAIRES 


ANNALES  DES  MALADIES 

DES 

ORGANES  GÉNITO-IRINAIRES 

FONDAbS  en    1882 

PUBLIÉES   SOUS   LA   DIRKCTION    DR  MM. 

F.  GUYON  LANCEREAUX 


Professeur  de  Ciiniou»  des  lUAlaïUcs 

(ic*  voies  urixtaires,  Chirargien  de  Neok«r. 

Membre  de  l'Académie  de  médecine. 


Professeur  agfréré  h  la  Faculté, 

Médecin  ie  la  Pitié. 

Membre  de  l'Académie  de  médecine. 


AVEC  LA  COLLABORATION  DE  MM.  LES  DOCTEURS 

BAZY,  Chirurgien  des  hôpitaux. 

BROCA.  Chirurgien  des  hôpitaux. 

CAMPENONf  Professeur  agrégé  à  la  Faculté,  Chirurgien  des  hôpitaux. 

E.  DESNOS,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

DUBUC,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

OUIARD,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

M.  HACHE,  Professeur  do  chirurgie  îi  la  Faculté  française  de  médecine  de  Beyrouth 

R.  JAMIN,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

LE  DENTU,  Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté,  Chirurgien  des 

hôpitaux,  membre  de  l'Académie  de  Mi'nlecinc. 
A.  MALHERBE,  Professeur  k  THcole  de  plein  exercice  de  Nantes. 
E.  MARTIN,  ancien  interne  des  hôpitaux,  Pricat  tlocent  k  la  Faculté  de  Genève. 
CH.  MONOO,  Professeur  agrégé  kla  Faculté,  Chirurgien  des  hôpitaux. 
E.  MONOD,  Chirurgien  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 
POLAILLON,  Professeur  agrégé  à  la  Faculté,  Chirurgien  des  hôpitayi^,  jyjembre 

de  l'Académie  de  Médecine.  -  «  -  -  -      '"-.".,.•       «  «  ^ 

A.  POU8SON,  Profess(dir>^iéVc  a*la  Faculté  phiru^içcrdéa  CôgiMiHX  de  Bordeaux 
S.  POZZI,  Professeur  Agj^^'û  la  Faculté.  Chirurgiefl  des  Hôpitaux*. 
J.-L.  REVEROIN,  Professeur  à  la  Faculté  ^e  Geoève.*    «    •  ,-.    ^•«   - 
ALB.  ROBIN,  Pro(M^3$t{r'igrege!}*  fa  FacuKé,  MtdeoTa  cJés^Ë^it^i^x,  Iv^ml 

de  TAcademie  de»Ii^é}hîci)ie.     «     ,  •     •  -        •^^*\^m  •    ^  -*•    •**  •-• 
P.  SEQOND,  Profeeseiir  agrégé  U.  la  Faculté,  Chirurgien  des  hôpitaux. 
TAPRET,  Médecin  des  hôpitaux. 

TERRILLON,  Professeur  agrège  à  la  Faculté,  Chirurgien  des  hôpitaux. 
TUFFIER,  Professeur  k  la  Faculti^  Chirurgien  des  hôpitaux. 

Rédacteur  en  Chef  :   D'    E.    DELEFOSSE 


ibre 


PARIS 

RÉDACTION     ET    ADMINISTRATION 

52,     PLACE     SAINT-GEORGES,     22 

1890 


•  «   •  •         » 

*  •     •  •       «      « 

•  •  •       fe    k     I 

•  •     •  «  •     « 

•    •  •    "  *  k 
•••  •-• •  • 


ANNALES  DES  MALADIES 

DES 

ORGANES  GÉNITO-DRINAIRES 


Janvier  1890. 


MÉMOIRES   ORIGINAUX 


Hôpital  Neoker.  -^  M.  le  professeur  Guyon. 


Traitement  des  prostatiques  (1). 

IV 

Le  traitement  de  la  troisième  période  doit,  lui  aussi,  être 
chirurgical.  La  rétention,  vous  le  savez,  est  incomplète, 
mais  la  vessie,  distendue  au  maximum,  contient  d'énormes 
quantités  d'urine.  En  raison  même  de  cet  état  anatomique, 
mais  surtout  par  le  fait  des  conditions  générales  dans  les- 
quelles se  présentent  ces  malades,  vous  avez  et  à  bien 
peser  les  indications  de  Tintervention  et  à  en  régler  très 
exactement  l'application.  La  santé  est  gravement  compro- 
mise. Sous  l'influence  combinée  de  Tarte rio-sclérose  tou- 
jours très  accusée  dans  ces  cas  et  du  fonctionnement 
imparfait  de  l'appareil  digestif,  la  nutrition  est  profondé- 
ment troublée. 

Néanmoins  la  plupart  des  malades  ne  se  croient  pas  sé- 

(1)  Voir  le  numéro  de  décembre  1889. 
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rieusement  atteints.  Leur  déchéance  lentement  progressive 
ne  se  marque  d'aucun  de  ces  incidents  qui  forcent  l'atten- 
tion :  ils  n'ont  même  pas  de  fièvre,  car  ici  encore  l'évolution 
du  prostatisme  se  poursuit  dans  Tapyrexie  la  plus  com- 
plète. Lorsque  la  situation  impose  assez  de  préoccupation 
pour  conduire  à  la  demande  de  conseils,  il  n'est  pas  rare  que 
le  diagnostic  soit  mal  posé.  La  polyurie  est  l'accompagne- 
ment obligé  de  semblable  situation.  Lorsqu'elle  est  signalée 
ou  reconnue,  on  pense  au  diabète:  l'analyse  est  négative,  il 
n'y  a  pas  de  glycose  et  Ton  se  rassure.  Les  troubles  dont 
l'appareil  digestif  est  le  théâtre  dévient  encore  l'attention  à 
son  profit.  L'excès  dans  la  production  et  dans  l'émission  des 
urines  empêche  en  général  de  penser  à  la  rétention.  Et  si  la 
palpation  du  ventre  fait  par  hasard  reconnaître  une  tumeur 
considérable  qui  en  occupe  le  centre,  plonge  dans  l'excava- 
tion, atteint  Pombilic  ou  le  dépasse,  cette  découverte  qui 
devrait  avoir  la  valeur  d'une  révélation  ajoute  encore  à 
l'erreur.  On  croit  à  une  lésion  organique  et  cette  hypothèse 
paraît  amplement  justifiée  par  l'état  général. 

Vous  serez  donc  toujours  mal  renseignés  par  le  malade 
et  quelquefois  provoqués  à  l'erreur  par  une  fausse  apprécia- 
tion médicale. 

Le  diagnostic  est  cependant  facile.  La  fréquence  de  la 
miction^  l'incontinence  nocturne  dans  quelques  cas,  dans 
tous  la  polyurie,  les  troubles  digestifs  et  enfin  la  constatation 
de  la  tumeur  abdominale  qui  n'est  autre  que  la  vessie  dis- 
tendue l'imposent  à  tout  chirurgien  prévenu  et  attentif. 

Bien  grand  est,  vous  le  voyez,  l'intérêt  de  ce  complexus 
pathologique  que  j'ai  depuis  longtemps  fait  connaître  et 
dont  je  résume  les  traits  essentiels.  Beaucoup  plus  intéres- 
sante encore  est  l'étude  de  son  traitement.  Malgré  tout  il 
est  possible  d'obtenir  une  amélioration,  elle  peut  être  telle 
qu'elle  équivaut  à  uneguérison.  La  vie  à  nouveau  assurée 
peut  en  effet  se  prolonger.  Et  ce  n'est  que  par  l'intervention 
directe,  c'est-à-dire  par  l'emploi  méthodique  du  cathété- 
risme  qu'il  est  possible  d'arriver  à  semblable  résultat. 
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Le  Irailement  médical  joue  néanmoins  un  rôle  essentiel 
et  vous  prévoyez  quelles  sont  ses  indications.  Tout  ce  qui 
peut  aider  à  la  nutrition,  réveiller  Tappétit,  solliciter  le 
fonctionnement  de  l'appareil  digestif,  doit  être  mis  en  œuvre. 
Mais  pour  y  arriver  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  sécrétion 
salivaire  est  diminuée,  qu'elle  tend  à  l'acidité.  Il  ne  faut  donc 
pas  compter  sur  l'insalivation  et  donner  des  aliments  liquides 
ou  demi-liquides.  La  viande  crue  en  purée,  les  œufs,  le  lait, 
les  jus  de  viande  sont  acceptés,  supportés  et  digérés.  L'eau 
de  Vichy  bue  en  petites  proportions,  largement  employée 
en  rince-bouche  et  en  gargarismes,  est  un  précieux  auxi- 
liaire. Les  préparations  aqueuses  de  quinquina,  de  colombo, 
de  petites  doses  de  sulfate  de  quinine,  des  boissons  de  facile 
digestion,  telles  que  l'eau  de  Bussang,  d'Évian,  coupées 
d'eau-de-vîe  ou  de  vins  de  très  bonne  qualité,  'complètent 
la  médication.  Plus  que  jamais  il  convient  d'agir  sur  la 
peau,  mais  les  frictions  sèches  et  le  massage  sont  seuls  de 
mise.  Ces  manœuvres  doivent  se  faire  pendant  que  le  ma- 
lade est  au  lit.  On  ne  le  lui  fait  cependant  pas  garder  com- 
plètement ;  le  lever,  un  peu  de  grand  air,  sont  nécessaires, 
à  la  seule  mais  expresse  condition  de  se  garantir  des  refroi- 
dissements. Nous  sommes  loin  des  prescriptions  qui  s'adres- 
sent directement  à  l'appareil  urinaire.  Ni  les  balsamiques, 
ni  les  modificateurs  de  l'urine,  ni  les  antiseptiques  ne  peuvent 
trouver  place  en  semblable  situation.  Ceux-ci  semblent  ce- 
pendant spécialement  indiqués,  aussi  en  ai-je  fait  usage 
sous  bien  des  formes.  J'ai  dû  complètement  y  renoncer. 
L'antisepsie  directe  donne  d'ailleurs  des  résultats  absolu- 
ment complets,  puisque  les  malades  pris  en  état  aseptique 
demeurent  en  cette  situation  tant  que  le  traitement  est  bien 
dirigé.  Il  est  donc  facile  de  se  soumettre  aux  contre-indi- 
cations qu'impose  l'intolérance  de  l'appareil  digestif. 

L'application  du  traitement  chirurgical  est  nécessaire- 
ment entourée  de  danger.  Trois  choses  peuvent  le  faire 
éclater  :  Tinsuffisance  rénale  arrivée  à  un  trop  haut  degré, 
Tévacuation  brusquement  et  complètement  effectuée;  l'an- 
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tisopsie  imparfaite.  Dans  la  deuxième  période,  les  fautes 
contre  l'antisepsie  peuvent  ne  pas  être  punies  ou  ne  l'être 
que  tardivement.  Dans  la  troisième  période,  leurs  consé- 
quences sont  immédiates  et  souvent  désastreuses.  De  tous 
les  états  pathologiques  de  l'appareil  urinaire  celui   dont 
nous  étudions  le  traitement  réalise  au  plus  haut  degré  les 
conditions  de  réceptivité  à  l'invasion  microbienne.  Tout 
est  préparé  pour  qu'elle  soit  effective.  Les  infractions  au 
principe  de  l'évacuation  lente  et  successive  sont  aussi  très 
H  redouter.  Elles  rendent  encore  plus  funestes  et  plus  pro- 
chains les  effets  de  l'inoculation.  Sous  l'influence  de  Téva- 
cuation  rapide  ou  trop  promptement  complète,  la  conges- 
tion de  tout  l'appareil  augmente  subitement  d'intensité; 
des  hémorrhagies  cavitaires  et  interstitielles  se  produisent. 
Une  hématurie  abondante  d'origine  à  la  fois  rénale  et  vési- 
cale  peut  se  manifester.  Enfin,  à  lui  seul  l'excès  de  la  con- 
gestion suffit  à  déterminer  la  mort  par  le  rein.  Ces  deux 
espèces  d'accidents  peuvent  être  prévus  et  par  cela  même 
évités  ;  il  est  même  possible  de  les  combattre  lorsqu'ils  se 
produisent.  Il  n'en  est  pas  ainsi  de  l'insuffisance  rénale. 
Tous  les  prostatiques  de  la  troisième  période  en  présentent 
les  signes  ;  il  est  donc  aisé  de  la  diagnostiquer.  Mais  la  re- 
connaître ne  suffit  pas,  il  faudrait  pouvoir  la  mesurer,  et 
cette  possibilité  nous  échappe.  Cependant  nous  trouvons 
un  critérium  précieux,  presque  certain,  dans  le  degré  des 
troubles  fonctionnels  de  l'appareil  digestif  et  dans  l'absence 
de  toute  réaction  favorable  du  côté  de  la  nutrition  sous 
l'influence  du  traitement  médical. 

Ces  malades  viennent  tardivement  au  chirurgien,  ils  ne 
gagneraient  rien  à  de  trop  hâtives  déterminations.  Il  nous  est 
loisible  de  prendre  quelques  jours  pour  les  préparer  à  subir 
notre  intervention.  Le  traitement  médical  doit  la  précéder. 
Pour  peu  que  son  action  se  traduise  par  quelques  effets  fa- 
vorables, nous  pouvons  bien  augurer  du  traitement  chirur- 
gical. Au  cas  contraire,  nous  devons  craindre  de  voir  suc- 
comber nos  malades  alors  même  qu'ils  sont  maintenus  dans 
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1  etnt  aseptique.  L'intervention  est  périlleuse,  elle  peut  pré- 
cipiter le  dénouement.  Abandonnés  à  eux-mêmes,  ces 
malades  survivent  quelque  temps.  Leur  équilibre  fort  in- 
stable se  maintient  par  de  rigoureuses  précautions.  La 
situation  du  chirurgien  est  fort  délicate,  il  doit  examiner  la 
question  de  l'abstention,  elle  se  pose  forcément.  Je  n'hési- 
terais pas  à  toujours  la  résoudre  par  l'affirmative  si  le 
degré  de  l'insuffisance  rénale  nous  était  très  sûrement  dé- 
voilé. Malgré  l'observation  la  plus  méthodique  et  la  plus 
attentive,  il  ne  nous  est  permis  d'arriver  qu'à  de  grandes 
présomptions.  Nous  avons  donc  le  droit  de  ne  pas  refuser 
dagir.  Nous  ne  serions  blâmables  que  si  nous  n'avions  pas 
su  prévoir  la  gravité  de  notre  détermination  ;  si  nous 
n'avions  pas  pris  soin  de  faire  connaître  à  l'entourage  Tin- 
certitude  des  résultats. 

L'évacuation  lente  et  progressive  est  facile  à  réaliser.  On 
choisit  une  sonde  de  moyen  calibre,  14  à  16,  on  laisse 
couler  sans  déprimer  l'hypogastre  ;  le  malade  est  complè- 
tement couché  la  tête  appuyée  et  peu  relevée.  Le  jet  est 
dabord  vif.  C'est  l'élasticité  des  tissus  qui  entre  en  jeu 
pour  le  produire.  Bientôt  il  diminue  et  l'écoulement  se  fait 
presque  en  bavant.  C'est  le  moment  où  il  convient  d'arrêter 
la  déplétion.  Elle  est  alors,  enmoyenne,  du  tiers  du  contenu. 
Il  faut  encore  être  attentif  à  la  production  d'un  phénomène 
qui,  lui  aussi,  commande  de  suspendre  l'écoulement.  Des 
douleurs  assez  vives  surviennent  quelquefois.  Ce  sont  des 
coliques  vésicales  dues  à  des  contractions  partielles.  Si 
l'arrêt  de  l'urine  ne  les  calme  pas  immédiatement,  on  doit 
de  suite  remplacer  par  une  solution  borique  tiède  à  4  ou 
S  p.  100,  une  partie  de  l'urine  extraite.  L'évacuation  ne  se 
fait  bien  que  la  seringue  à  la  main.  Il  est  en  effet  né- 
cessaire de  modifier,  dès  la  première  séance,  le  milieu  vé- 
sical.  Pour  cela,  dès  que  le  degré  voulu  de  déplétion  est 
obtenu,  la  solution  borique  est  mélangée  à  l'urine.  On  in- 
troduit une  seringue  entière  et  on  laisse  ressortir  une  quan- 
tité équivalente  à  celle  que  Ton  vient  d'introduire.  Les  se- 
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ringues  se  succèdent  ainsi  et  Ton  pourrait,  s'il  était  néces- 
saire, arriver  de  la  sorte  à  changer  complètement  le  contenu 
de  la  vessie  sans  l'avoir  vidée.  Gela  ne  devient  nécessaire 
que  lorsque  Ton  surprend,  au  cours  du  traitement,  la 
moindre  apparence  de  trouble  dans  l'urine.  A  titre  pré- 
ventif, je  le  répète,  cette  manœuvre  est  fort  utile. 

Très  prochainement,  le  jour  même  si  la  répétition  des 
besoins  d'uriner  lexige,  le  lendemain  ou  le  surlendemain 
au  plus  tard,  le  cathétérisme  est  renouvelé  une  seconde 
fois  le  soir.  Chacune  des  évacuations  tend  à  devenir  plus 
complète,  mais  ce  n'est  qu'après  quatre,  cinq,  six,  huit 
jours  que  l'on  peut  sans  inconvénient  arriver  à  la  dépié- 
tion  totale.  Encore  est-il  prudent  de  ne  pas  laisser  la  vessie 
tout  à  fait  vide,  100  à  150  grammes  de  la  solution  borique 
y  sont  chaque  fois  abandonnés.  Pour  ces  vessies  inertes,  le 
besoin  de  l'évacuation  ne  se  fait  guère  sentir.  Deux  cathété- 
rismes  suffisent  pour  qu'aucun  besoin  ne  se  manifeste.  On 
profite  de  cette  tolérance  pendant  un  certain  temps,  mais 
il  faut  avoir  pour  objectif  d'empêcher  la  reproduction  des 
fortes  tensions.  La  répétition  des  évacuations  trois  ou  quatre 
fois  dans  les  vingt-quatre  heures  y  suffit.  On  est  dès  lors  ar- 
rivé au  but,  à  ce  qui  constitue  la  guérison  dans  ces  cas. 
L'obligation  du  sondage  est  en  effet  définitive.  Rien  ne  sau- 
rait prévaloir  contre  cette  nécessité  et  rien  ne  saurait  y 
soustraire.  Le  dégoût  a  peu  à  peu  cédé,  l'appétit  est  revenu, 
les  digestions  sont  possibles,  les  forces  se  reconstituent.  Ce 
n'est  qu'au  prix  de  sondages  proprement  faits,  de  lavages 
soigneux  et  répétés  que  cette  situation  sera  maintenue  et 
affermie.  Elle  peut,  sinon  se  perpétuer,  du  moins  longtemps 
durer. 

Il  n'est  pas  très  rare  que  lorsque  l'on  abandonne  le  ma- 
niement de  la  sonde  au  malade  ou  à  son  entourage,  des 
fautes  ne  soient  commises.  Elles  n'ont  heureusement  plus 
la  même  gravité  qu'au  début  du  traitement.  On  en  est  de 
suite  averti  par  le  trouble  des  urines  et  il  faut  s'empresser 
d'y  remédier.  Le  nitrate  d'argent  est  alors  indiqué.  La  so- 
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lution  au  SOO'  employée  tous  les  deux  jours  en  lavages 
peut  suffire.  S'il  est  nécessaire  on  y  a  recours  journellement, 
sinon  sous  forme  de  lavages,  du  moins  sous  forme  d'instil- 
lations. Cela  permet  de  modifier  Turèthre  postérieur,  qui 
toujours  participe  aux  contaminations  de  la  vessie.  La  so- 
lution au  50*  est  alors  utilisée  et  largement  employée,  une 
seringue  entière  de  solution,  soit  4  grammes,  peut  être 
abandonnée.  C'est  de  cette  même  façon  que  Ton  aurait  à 
procéder  au  cours  des  premiers  actes  du  traitement  si  l'on 
avait  le  malheur  de  faire  suppurer  l'urëthre  postérieur  ou 
la  vessie.  Mais  pour  peu  que  la  suppuration  soit  accentuée, 
la  sonde  à  demeure  est  alors  nécessaire.  Son  avantage  est 
de  permettre  de  changer  à  volonté  le  milieu  vésical.  Elle 
n'est  utile  que  si  Ton  multiplie  les  lavages.  Lorsqu'il  m'est 
arrivé  d'y  recourir,  je  les  ai  fait  répéter  nuit  et  jour  toutes 
les  deux  heures.  On  ne  peut  la  laisser  ouverte,  mais  en 
abandonnant  chaque  fois  100  à  200  grammes  de  solu- 
tion borique,  on  arrive  à  la  modification  nécessaire  du 
milieu  vésical.  Ses  inconvénients  sont  dans  la  multiplica- 
tion même  des  soins,  dans  l'immobilisation  infligée  au  ma- 
lade; ils  seraient  dans  des  contaminations,  si  l'on  n'enve- 
loppait complètement  la  verge  et  la  sonde,  dans  toute  sa 
portion  émergente,  avec  de  la  gaze  iodoformée.  Il  est  heu- 
reusement fort  rare  qu'on  soit  obligé  d'y  recourir  et  l'on 
doit  rendre  son  usage  aussi  temporaire  que  possible.  Mais 
il  faut  bien  savoir  que  c'est  le  moyen  de  triompher  le  plus 
rapidement  des  effets  de  la  contamination,  lorsqu'elle  n'a 
d'autre  résultat  que  la  suppuration  de  la  vessie. 

J'ai  dit,  en  parlant  de  l'évacuation,  ce  qu'il  convenait  de 
faire  pour  maintenir  le  milieu  vésical  en  état  d'asepsie.  Ce 
qu'il  me  reste  à  ajouter  est  relatif  à  la  propreté  du  malade 
et  à  celle  des  instruments.  A  chaque  cathétérisme,  le  gland, 
la  face  interne  du  prépuce  et  sa  face  externe,  le  méat,  sont 
lavés  avec  une  boule  de  coton  hydrophile  aseptique  im- 
prégnée de  solution  de  sublimé  au  1 000^  Le  canal  an- 
térieur est  largement  injecté  à  l'acide  borique  avec  la  se- 
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ringue  à  anneau.  La  sonde  est  également  soumise  à  une 
large  irrigation,  et  soigneusement  lavée  extérieurement 
avec  le  coton  hydrophile,  c'est  avec  la  solution  borique  que 
se  font  ces  nettoyages.  Immédiatement  après  son  usage, 
l'instrument  est  de  nouveau  soumis  aux  mêmes  ablutions 
et  plongé  dans  un  vase  fermé  contenant  une  solution  de  su- 
blimé au  lOOO*.  Ce  qui  oblige  à  le  laver  à  l'acide  bo- 
rique avant  de  Tintroduire,  c'est  que  le  sublimé  a  bientôt 
irrité  et  enflammé  l'urëthre.  Le  canal  qui  était  facile  à  par- 
courir résiste,  il  faut  prendre  un|plus  petit  instrument  ou 
un  instrument  plus  rigide  ;  il  peut  même  suppurer  et  les 
difficultés  d'introduction  dues  à  l'uréthrite  conduisent  par- 
fois à  l'obligation  momentanée  de  la  sonde  à  demeure. 
L'huile  phéniquée  au  15*  fraîchement  préparée,  sert  à 
graisser  la  sonde.  La  seringue  est,  elle  aussi,  l'objet  de 
soins  minutieux  :  elle  est  lavée  à  Teau  phéniquée  en  solu- 
tion forte,  le  piston  est  enduit  d'huile  phéniquée,  elle  ne 
sert  qu'au  malade,  est  enveloppée  dans  une  gaze  antisep- 
tique. 

Ces  précautions  assez  simples  sont  certainement  suffi- 
santes: j'en  ai  fait  bien  des  fois  l'épreuve.  Je  ne  veux  pas 
dire  qu'elles  réalisent  tous  les  desiderata  de  l'antisepsie 
chirurgicale  de  l'urèthre  et  de  la  vessie.  Je  sortirais  de  notre 
sujet  en  discutant  en  ce  moment  cette  question  depuis 
longtemps  à  l'étude  dans  mon  service.  Je  me  contenterai 
d'une  remarque  au  point  de  vue  du  trempage  des  sondes. 
Les  instruments  en  caoutchouc  le  supportent,  les  instru- 
ments en  gomme  sont  rapidement  altérés  par  le  fait  de 
l'immersion.  Il  faut  donc  souvent  les  remplacer.  Gela  est  fa- 
cile dans  la  pratique  privée  où  j'ai  toujours  vu  pleinement 
réussir  les  précautions  que  je  viens  d'énumérer.  Ce  résultat 
est  d'autant  plus  intéressant  à  relever,  que  les  malades  dont 
nous  nous  occupons  sont  plus  accessibles  aux  contami- 
nations. Je  vous  ai  dit  et  je  dois  répéter,  que  de  tous  les  uri- 
naires,  ce  sont  ceux  qui,  au  point  de  vue  de  la  réceptivité, 
tiennent,  et  de  beaucoup,  le  premier  rang. 


TRAITEMENT    DES    PROSTATIQUES. 


II  nous  reste  à  examiner  ce  que  peut  le  traitement  non 
sanglant,  contre  les  accidents  et  les  difficultés  qui  se  pré- 
sentent fréquemment  chez  les  prostatiques. 

Je  viens  d'être  incidemment  amené  à  dire  ce  qu'il  convient 
de  faire  lorsque  les  difficultés  de  pénétration  de  la  sonde  ré- 
sultent d'une  uréthrite,  j'ai  conclu  en  faveur  de  la  sonde  à 
demeure.  C'est  en  somme  ce  qui  réussit  le  mieux  lorsque  le 
canal  devient  résistant.  Le  séjour  prolongé  dénoue  bien 
plus  sûrement  les  difficultés,  que  la  dilatation  temporaire 
à  laquelle  on  est  naturellement  tenté  de  recourir. 

C'est  encore  de  la  sonde  à  demeure  qu'il  faudrait  faire 
usage  au  cas  d'inflammation  phlegmoneuse  de  la  prostate, 
si  le  cathétérisme  jintermittent  devenait  douloureux  ou 
difficile.  Inutile  d'ajouter  que  la  formation  du  pus  doit  être 
surveillée  et  l'abcès  ouvert  s'il  y  a  lieu. 

Je  n'ai  pas  à  exposer  maintenant  le  traitement  de  la  cys- 
tite chez  les  prostatiques.  Je  l'ai  fait  longuement  ailleurs, 
mais  je  vous  dois  quelques  remarques.  Si  le  traitement 
direct  ne  convient  guère  dans  la  première  période,  il  est 
nécessairement  indiqué  dans  la  seconde  et  la  troisième.  Le 
cathétérisme  évacuateur  est  certainement  le  moyen  par 
excellence  de  traitement  dans  les  cystites  qui  s'accompa- 
gnent de  rétention  incomplète.  Il  peut  même,  en  sous- 
trayant une  petite  quantité  d'urine  purulente,  une  quantité 
iavraisemblablement  minime,  déterminer  de  très  heureux 
effets.  La  régulière  et  complète  évacuation  des  vessies  en- 
flanunées  est  l'indication  capitale.  La  physiologie  patholo- 
gique, l'étude  micrdbiologique,  aussi  bien  que  la  clinique 
démontrent  cette  véiité  ;  elle  s'affirme  d'autant  plus  que  Ton 
observe  et  que  l'on  p^tique  davantage.  L'indication  chirur- 
gicale domine  donc  dans  le  traitement  de  la  cystite  des 
prostatiques.  S'ensuit-il  que  pour  y  satisfaire  il  puisse  être 
Qtile  d'arriver  à  un  acte  opératoire? 
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Je  ne  puis,  pour  ma  part,  répondre  affirmativement.  A 
l'heure  actuelle  je  n'ai  que  deux  fois  encore  trouvé  néces- 
saire de  recourir  à  d'autres  moyens  que  ceux  que  la  théra- 
peutique non  sanglante  met  à  notre  disposition. 

Les  malades  ont  succombé,  Tun  trois  jours  après  Topé- 
ration  et  l'autre  au  bout  de  peu  de  semaines.  Tous  deux 
avaient  atteint  70  ans.  J'avais  dû  chez  le  premier  céder  à 
un  parti  pris  absolu,  au  refus  de  toute  médication,  à  l'échec 
du  traitement  local,  à  des  menaces  réitérées  de  suicide  ;  chez 
le  second  l'état  était  aigu,  l'agitation  excessive.  Chaque 
introduction  de  sonde  obligeait  à  une  lutte  véritable,  c'est 
en  vain  que  l'on  tentait  de  la  laisser  à  demeure.  Le  résultat 
immédiat  fut  favorable  chez  ce  dernier,  les  douleurs  cessè- 
rent, le  calme  fut  obtenu  et  persista  ;  la  morphine  qui  avait 
été  inutilement  employée  à  hautes  doses  avant  l'ouverture 
et  le  [drainage  de  la  vessie  le  maintint  facilement.  La  gra- 
vité prochaine  de  la  situation  chez  le  premier  ne  permit 
pas  d'apprécier  les  effets  de  l'intervention. 

En  principe  je  suis,  vous  le  savez,  très  nettement  favo- 
rable à  la  cystotomie,  j'ai  défendu  et  je  continue  à  défendre 
l'utilité  de  la  thérapeutique  opératoire  dans  ces  cas,  aux- 
quels j'ai  cru  devoir  donner  l'appellation  particulière  de  : 
cystites  douloureuses,  afin  de  bien  marquer  la  nécessité 
d'obéir  à  des  indications  spéciales.  Les  prostatiques  ne 
sont  certes  pas  exempts  de  l'état  douloureux.  Mais  l'obser- 
vation démontre  qu'il  est  dû,  soit  à  des  concrétions  calcu- 
leuses  phosphatiques,  bien  souvent  méconnues,  soit  à 
l'imperfection  du  cathétérisme.  Et  cette  imperfection  peut 
dépendre  d'un  parcimonie  maladroite  dans  ses  répétitions, 
ou  de  fautes  commises  dans  l'évacuation.  J'ai  insisté  tout  à 
l'heure  encore  sur  la  nécessité  de  vider  complètement  le 
bas-fond,  d'extraire  jusqu'aux  dernières  gouttes  les  dépôts 
qui  s'y  cantonnent.  C'est  un  soin  souvent  négligé  par  les 
malades  et  quelquefois  aussi  par  ceux  qui  dirigent  leur 
traitement.  Ce  peut  être  aussi,  et  cela  est  fréquemment,  une 
faute  de  thérapeutique.  Il  est  des  vessies  que  l'on  exaspère 
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en  y  pratiquant  quand  même  des  lavages.  C'est  un  point  de 
haute  importance  que  la  physiologie  pathologique  de  la  sen- 
sibilité de  la  vessie  fait  clairement  comprendre  et  sur  lequel 
je  ne  cesse  d'attirer  Tattention.  On  ne  saurait  trop  Ty  fixer, 
car  rien  n'exaspère  Tétat  douloureux  de  la  vessie,  comme 
la  mise  en  jeu  maladroite  de  sa  sensibilité  à  la  tension^ 
Nous  comprenons  facilement  que  rélimination  de  toutes 
ces  causes,  par  Tapplication  méthodique  du  traitement  non 
sanglant,  permette  de  supprimer  leurs  effets,  de  faire  cesser 
Tétat  douloureux.  La  pratique  en  donne  journellement  la 
preuve. 

C'est  parce  qu'il  en  est  ainsi,  que  je  n'ai  pas  eu  plus  sou- 
vent recours  à  la  cystotomie  chez  les  prostatiques.  Sans 
doute,  les  échecs  opératoires  dont  je  viens  de  parler 
plaident  en  faveur  de  l'abstention.  Mais  les  bons  résultats 
du  traitement  non  sanglant  imposent  encore  plus  Tobliga- 
lion  de  s'y  maintenir.  Seules,  des  circonstances  exception- 
nelles peuvent  conduire  à  se  départir  de  cette  réserve. 

Dans  les  cas  qui  ne  relèvent  pas  des  influences  que  nous 
venons  de  signaler,  ne  vous  croyez  pas  arrivés  à  l'obliga- 
Uon  de  renoncer  au  traitement  non  opératoire  avant  d'avoir 
utilisé  le  nitrate  d'argent.  Chez  des  prostatiques  bien  invé- 
térés je  lui  ai  dû  de  très  beaux  succès.  Il  faut,  pour  les 
obtenir,  savoir  associer  les  instillations  aux  lavages  et 
n'arriver  à  ceux-ci  que  lorsque  latténuation  de  la  sensibi- 
lité à  la  tension  le  permet  sans  inconvénients.  Si  l'on  ne 
saisit  pas  les  nuances  qui  gouvernent  ces  indications  du 
traitement  local,  on  est  exposé,  non  seulement  à  échouer, 
niais  à  aggraver  la  situation.  Les  calmants  fournissent  à 
ce  traitement  de  précieux  adjuvants  ;  ils  ne  sauraient  le 
suppléer.  On  en  obtient  de  bons  effets  en  les  employant 
jvar  la  voie  rectale  ou  sous-cutanée  ;  leur  introduction  dans 
la  vessie  ne  nous  a  jamais  donné  que  des  résultats  insuffi- 
sants. Le  calme,  quand  il  se  produit,  est  ordinairement  in- 
complet et  toujours  peu  durable. 
Les  ressources  de  la  thérapeutique  non  sanglante  sont 
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donc  fort  grandes  dans  le  traitement  de  la  cystite  des  pro- 
statiques ;  si  je  m'en  réfère  à  ma  pratique  j'ai  même  le  droit 
de  les  déclarer  suffisantes.  Il  ne  faut  cependant  pas  s'exa- 
gérer leur  puissance.  La  cystite  des  prostatiques  n'est  pas 
de  celles  que  l'on  guérit  complètement  ni  définitivement. 
Bien  rares  sont  les  cas  où,  chez  les  malades  qui  ont  lieu 
d'être  le  plus  satisfaits  de  leur  état  local  et  de  leur  état  géné- 
ral, la  vessie  ne  continue  pas  à  quelque  peu  sécréter,  rien  de 
mieux  constaté  que  la  fréquence  des  rechutes.  Leur  nombre 
comme  leur  degré  dépendent ,  il  est  vrai,  de  la  régulière  direc- 
tion du  traitement. 

Je  ne  parle  pas  seulement  des  conditions  relatives  à  la 
contamination  de  la  vessie.  La  situation  serait  en  vérité 
trop  simple,  si  nous  n'avions  à  nous  préoccuper  que  du  seul 
facteur  infection.  Malgré  sa  haute  importance  ce  n'est  que 
l'un  des  éléments  pathogéniques  auxquels  nous  avons 
affaire.  Le  prostatisme,  nous  le  savons,  est  fils  de  l'artério- 
sclérose. Anatomiquement  caractérisé  par  elle,  il  s'affirme 
cliniquement  par  les  troubles  fonctionnels  qui  résultent  des 
modifications  imprimées  à  la  nutrition  de  tout  l'appareil 
urinaire.  Aussi  les  lésions  microbiennes  qui  se  greffent  sur 
des  organes  ainsi  modifiés  et  qui  bien  que  secondaires  peu- 
vent y  jouer  le  rôle  principal,  sont-elles  plutôt  palliées  que 
réellement  écartées.  Nous  les  rendons  néanmoins  inoffen- 
sives en  combinant  les  ressources  du  traitement  local  et 
celles  du  traitement  général,  et  cette  préservation  est  du- 
rable. Serait-il  possible  d'arriver  à  mieux  par  des  moyens 
plus  radicaux?  Scientifiquement  nous  avons  de  bonnes  rai- 
sons d'en  douter,  et  pratiquement  l'importance  des  résultats 
nous  permet  de  penser  que  nous  pouvons  nous  en  tenir  à  la 
thérapeutique  qui  les  assure. 

Cette  thérapeutique,  tout  en  demeurant  dans  la  direction 
indiquée  par  les  notions  d'ensemble  que  fournit  l'étude  du 
prostatisme,  se  modifiera  quand  il  sera  nécessaire  dans  les 
détails  de  ses  applications.  C'est  ainsi,  pour  ne  prendre 
qu'un  exemple,  que  si,  comme  nous  l'avons  dit,  il  faut  se 
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garder  d'envoyer  aux  eaux  un  prostatique  chez  lequel  il  n'y 
a  que  la  congestion  à  combattre,  nous  pouvons  les  utiliser 
avec  grand  avantage  chez  celui  qui,  passé  à  Tétat  torpide,  a 
les  urines  troublées  par  une  sécrétion  abondante.  Or  la  tor- 
pidité,  même  dans  les  manifestations  inflammatoires,  devient 
de  plus  en  plus  Tétat  dans  lequel  s'observent  les  malades,  à 
mesure  qu'évolue  le  prostatisme. 

Je  m'arrêterai  moins  encore  sur  les  indications  qui  ré- 
sultent des  lésions  rénales.  Nous  savons  que  le  prostatisme 
en  comporte  forcément  l'existence.  Ce  que  l'on  appelle  la 
néphrite  interstitielle  est  l'un  de  ses  apanages.  Je  ne  puis 
donc  avoir  en  vue  que  les  complications  qui  surgissent 
lorsque  l'inflammation  entre  en  scène.  C'est  à  l'état  chro- 
nique que  nous  l'observons  surtout,  mais  les  poussées  aiguës 
ne  sont  pas  rares.  Elles  peuvent  être  dues  à  une  infection 
venue  par  la  voie  de  la  circulation,  mais  elles  ont  presque 
toujours  une  origine  vésicale.  Aussi  le  degré  de  la  cystite 
et  celui  de  la  néphrite  sont-ils  en  général  connexes  et  cela 
s'observe  en  particulier  chez  les  prostatiques.  En  s'adressant 
à  la  vessie,  on  vient  donc  aussi  directement  que  possible 
au  secours  des  reins.  L'observation  m'en  a  donné  si  souvent 
la  preuve,  que  j'ai  depuis  bien  longtemps  cessé  de  trouver 
dans  les  manifestations  de  l'état  rénal  un  motif  d'abstention. 
J'y  vois  au  contraire  l'indication  d'agir.  Dans  l'espèce  il  faut 
plus  que  jamais  bien  vider  la  vessie,  modifier  son  milieu 
par  des  lavages  ou  des  instillations.  Les  influences  qu'elle 
exerce  sur  l'appareil  urinaire  supérieur  seront  de  la  sorte 
réduites  à  leur  minimum. 

Il  est  des  cas  où  une  opération  sanglante  s'impose,  et  j'ai 
l'habitude  d'y  recourir  sans  hésiter.  Mais  ce  n'est  pas  dans 
la  catégorie  d'urinaires  dont  nous  nous  occupons,  c'est-à- 
dire  chez  les  prostatiques,  que  j'ai  rencontré  cette  indication. 
Chez  eux  le  traitement  local  de  la  vessie  sans  opération, 
l'emploi  des  moyens  médicamenteux,  diététiques  et  révul- 
sifs appropriés  au  degré  et  à  l'espèce  de  la  manifestation 
rénale,  m'ont  toujours  paru  suffisants. 
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La  question  des  complications  d'ordre  mécanique  doit 
nous  retenir  davantage.  C'est  en  d'autres  termes  des  diffi- 
cultés dans  l'introduction  des  instruments  évacuateurs 
qu'il  s'agit.  Elles  sont  primitives  ou  secondaires,  elles  dé- 
pendent d'obstacles  rencontrés  dans  lurëthre,  ou  pendant  la 
traversée  de  la  prostate. 

Chez  les  prostatiques  les  difficultés  uréthrales  n'existent 
que  dans  la  région  du  bulbe.  La  grande  extensibilité  de  la 
paroi  inférieure,  l'allongement  qu'elle  subit  avec  l'âge, 
permettent  à  l'extrémité  des  instruments  de  la  déprimer,  de 
s'y  creuser  en  quelque  sorte  une  loge  où  ils  pénètrent  et 
s'arrêtent.  La  partie  du  canal  qui  répond  au  bulbe  se  prête 
plus  facilement  que  toute  autre  à  ces  déformations.  Sa 
grande  largeur,  sa  facile  dépression  ont  même  conduit  les 
anatomistes  à  la  description  du  cul-de-sac  du  bulbe.  Si  nous 
ajoutons  que  la  portion  membraneuse  qui  lui  succède  est 
résistante,  que  son  entrée  est  un  peu  en  relief  et  que  c'est  à 
ce  moment  que  l'instrument  doit  changer  de  direction  pour 
s'accommoder  à  la  courbe  fixe  de  Turèthre,  on  comprendra 
que  des  arrêts  puissent  se  produire  dans  cette  région  de 
l'urèthre. 

C'est  encore  sur  la  paroi  inférieure  que  la  sonde  vient 
buter  en  parcourant  la  portion  prostatique.  Que  ce  soit 
contre  le  relief  d'un  lobe  latéral,  ou  à  la  base  d'une  saillie 
médiane,  le  contact  s'établit  sur  cette  paroi.  C'est  là  que  se 
creuseront  les  fausses  routes  si  l'on  se  laisse  aller  à  exercer 
une  pression. 

Presque  toujours  ce  sont  les  premiers  essais  de  cathété- 
risme,  chez  un  malade  surpris  par  une  rétention  aiguë,  qui 
sont  entravés  par  ces  difficultés  ;  dans  la  plupart  des  cas 
l'instrument  franchit  bien  le  cul-de-sac  du  bulbe  et  n'est 
arrêté  que  dans  la  région  prostatique.  Elles  peuvent  être  assez 
grandes  pour  arriver  à  craindre  que  le  sondage  soit  impos* 
sible;  on  y  parvient  cependant  et,  à  mesure  qu'on  le  répète, 
il  devient  plus  simple  ;  bientôt  le  malade  ou  Tune  des  per- 
sonnes de  son  entourage  peut  l'exécuter.  Ces  difficultés  ini*- 
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tiales  sont  presque  invariablement  l'apanage  des  prostatiques 
à  la  deuxième  période:  j'ai  souvent  été  frappé  de  Textrême 
facilité  du  cathétérisme  et  du  peu  de  relief  de  la  prostate 
dans  les  cas  de  grande  distension.  Des  autopsies  m'ont 
permis  de  montrer  que  la  vessie  a  surtout  subi  les  modifi- 
cations que  détermine  l'athérome.  Ses  parois  sont  scléreuses, 
la  couche  musculaire  disséminée,  en  quelque  sorte  dispersée, 
réduite  à  des  faisceaux  enserrés  entre  des  fibres  lamineuses 
ou  entourés  de  graisse.  Ce  sont  ces  cas  que  je  désigne  sous 
la  dénomination  de  :  prostatisme  vésical. 

Dans  ces  deux  catégories  de  sujets,  des  difficultés  secon- 
daires peuvent  survenir,  elles  sont  souvent  uréthrales.  Un 
canal  qui  se  laissait  très  facilement  parcourir  par  une 
sonde  molle  leur  refuse  le  passage.  Il  faut  lui  substituer  un 
instrument  plus  ferme;  nombre  de  malades  sont  obligés 
de  rechercher  les  plus  i^ésistants.  Le  passage  des  sondes 
peut  en  effet  modifier  la  souplesse  du  canal  en  provoquant 
de  Turéthrite  qui  ne  se  manifeste  pas  toujours  par  de  l'écou- 
lement. £lle  est  plus  interstitielle  que  muqueuse.  Cet  état, 
je  le  répète,  peut  créer  des  difficultés,  mais  il  ne  va  pas  jus- 
qu'à faire  obstacle. 

Les  difficultés  secondaires  que  l'on  rencontre  dans  la 
traversée  de  la  prostate  sont  au  contraire  capables  d'empê- 
cher le  cathétérisme.  La  situation  serait  fort  critique  si  elle 
devait  durer.  11  n'en  est  rien  heureusement,  les  faits  le  dé- 
montrent chaque  jour.  En  procédant  avec  douceur  et  mé- 
thode, malades  et  chirurgien  arrivent  à  bon  port. 

Le  degré  des  difficultés,  leur  répétition,  les  accidents 
qui  en  résultent  créent  des  indications  différentes. 

Un  simple  changement  de  sonde  peut  suffire.  Examinez 
les  instruments  dont  se  servent  les  malades *;  leur  défectuo- 
sité donne  bien  souvent  l'explication  des  difficultés  qu'ils 
éprouvent.  Leur  consistance,  leur  forme  et  leur  volume 
doivent  attirer  l'attention,  c'est  surtout  leur  forme  qui  doit 
la  retenir.  La  souplesse  et  la  largeur  du  canal  ne  sont  pas 
modifiées,  il  est  seulement  déformé  dans  sa  partie  la  plus 
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profonde.  Aussi,  devient-il  parfois  nécessaire  de  tourner 
un  obstacle,  mais  il  ne  saurait  jamais  être  question  de  résis- 
tance à  vaincre.  C'est  à  tort  qu'on  se  laisse  aller  à  recourir  à 
des  sondes  trop  minces,  elles  n'ont  aucun  avantage.  Leur 
volume  doit  être  moyen,  6  millimètres  de  diamètre  envi- 
ron. La  rigidité  est  inutile.  Les  instruments  en  caoutchouc 
vulcanisé  sont  utilisables  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
mais  les  sondes  dites  en  gomme  sont  souvent  nécessaires. 
Les  premières  sont  conduites  par  le  canal,  elles  doivent 
être  entièrement  cylindriques,  à  bout  bien  arrondi;  la  forme 
béquille  convient  spécialement  aux   secondes.  Quelques 
malades  réussissent  avec  des  coniques  olivaires  ;  elles  peu- 
vent en  effet  passer,  si  elles  sont  très  souples  et  si  le  cas  est 
facile.  Mais  suivant  la  paroi  inférieure  comme  tous  les  ins- 
truments droits,  elles  se  présentent  à  l'obstacle  par  leur 
pointe  et  risqueront  bien  plus  de  l'accrocher  que  la  béquille. 
Son  extrémité  libre  évite  la  paroi  inférieure  au-dessus  de 
laquelle  elle  s'élève  et  le  contact  avec  l'obstacle  se  fait  par 
l'intermédiaire  de  son  talon,  c'est-à-dire  par  une  surface 
inclinée.  En  fait  elle  s'accommode  à  la  forme  pathologique 
du  canal. 

Les  coudures  doivent  être  plus  ou  moins  accusées  sui- 
vant les  cas.  Si  l'arrêt  est  déterminé  par  une  saillie  mé- 
diane, on  choisira  une  coudure  dessinant  un  angle  bien  net 
sans  aller  jusqu'à  l'angle  droit  ;  on  peut  même  être  obligé 
de  recourir  à  une  double  coudure.  L'extrémité  terminale 
de  la  sonde  bicoudée  s'élève  sous  l'influence  d'une  légère 
pression  exercée  sur  l'obstacle,  arrive  à  son  sommet  et  le 
franchit.  C'est  en  effet  en  passant  par-dessus  les  saillies 
qui  barrent  l'entrée  de  la  vessie  que  l'on  y  pénètre.  Si  l'on 
est  arrêté  par  le  relief  d'un  lobe  latéral,  on  n'arrive  à  la 
vessie  qu'en  le  contournant  ;  on  entre  pour  ainsi  dire  par  le 
c6té.  La  saillie  de  la  béquille  n'a  plus  besoin  d'être  aussi 
marquée,  mais  son  collet,  c'est-à-dire  la  portion  de  sonde 
qui  y  fait  suite,  doit  être  souple  pour  l'aider  à  se  dévier. 
Cette  pénétration  latérale  s'effectue  aussi,  et  même  assez 
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fréquemment,  dans  le  cas  d'obstacle  médian.  Il  suffit  de  jeter 
les  yeux  sur  les  pièces  anatomiques  pour  constater  que 
presque  toujours  des  gouttières  suffisamment  larges  sont 
creusées  à  droite  et  à  gauche.  Pour  contourner  et  même 
pour  franchir,  dans  de  semblables  conditions,  il  faut,  on  le 
conçoit,  beaucoup  de  douceur  et  quelques  tâtonnements. 
Cela  s'impose  aussi  bien  aux  malades  qu'au  chirurgien. 
Plus  les  instruments  seront  légèrement  conduits,  et  mieux 
la  pénétration  s'effectuera.  Mais  douceur  et  tâtonnements 
peuvent  ne  pas  aboutir.  Il  faut  alors  renoncer  à  contourner 
Tobstacle  et  se  mettre  en  mesure  de  le  franchir.  Pour  cela 
les  mandrins  sont  nécessaires.  Ce  n'est  qu'avec  des  instru- 
ments rigides,  que  des  inanœu\Tes  précises  sont  possibles. 
Ce  n'est  plus  le  canal  qui  est  chargé  de  conduire,  c'est  le 
chirurgien  qui  dirige. 

Je  ne  puis  répéter  toute  l'histoire  du  cathétérisme.  Il 
suffit  de  rappeler  que  les  mandrins  dont  on  fait  usage  pour 
les  prostatiques  sont  coudés  ou  courbés.  Ceux-ci  doivent 
avoir  la  forme  des  cathéters  dits  Béniqués  ou  celle  que 
Gely  a  étudiée  avec  tant  de  soin.  Je  vous  recommande  la 
courbure  qui  répond  à  une  circonférence  de  10  à  11  centi- 
mètres de  diamètre  et  dont  la  longueur  égale  le  tiers  de 
cette  circonférence.  Les  mandrins  coudés  ressemblent  aux 
sondes  dites  à  béquille.  Leur  extrémité  est  relevée  dans 
retendue  de  2  centimètres  environ  à  angle  obtus.  Vous 
savez  que  j'ai  fait  depuis  longtemps  ajouter  aux  mandrins 
une  pièce  mobile  qui  forme  à  la  fois  pavillon  et  bouchon 
conique.  Une  vis  de  pression  permet  de  la  fixer  sur  la  tige, 
lorsque  sa  partie  conique  a  été  enfoncée  dans  l'extrémité 
libre  de  la  sonde.  Le  mandrin  fait,  de  la  sorte,  corps  avec  la 
tige  qui  ne  peut  à  aucun  moment  se  déplacer,  venir  faire 
saillie  à  travers  un  œil  ;  le  pavillon  ou  mieux  la  vis  vous 
indique  la  direction  de  la  courbure  ou  de  la  coudure  pen- 
dant toute  la  durée  de  la  manœuvre. 

Avec  les  grandes  courbures  vous  avez  simplement  à 
vous  en  référer  aux  règles  du  cathétérisme  curviligne. 
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Copié  en  quelque  sorte  sur  la  courbe  de  la  paroi  supé- 
rieure, rinstrument  y  demeure  appliqué,  peut  la  suivre 
pendant  toute  la  traversée  et  faire  son  entrée  dans  la  vessie 
en  laissant  au-dessous  de  lui  les  saillies  qu'il  a  naturelle- 
ment franchies. 

Avec  le  mandrin  coudé,  une  petite  manœuvre  que  vous 
voyez  souvent  utilisée  dans  nos  salles  est  nécessaire.  On 
adapte  le  mandrin  à  la  sonde  en  conduisant  sa  partie  coudée 
à  quelques  centimètres  de  l'extrémité  de  la  sonde.  On  a  eu 
soin  de  choisir  une  sonde  béquille  à  coudure  bien  franche. 
On  a  dès  lors  une  sonde  bicoudée.  La  coudure  formée  par 
le  mandrin  maintenu  à  l'état  fixe  par  la  tige  lorsqu'elle  est 
placée  peut  être  mobilisée  et  modifiée  par  son  retrait.  Il  est 
facile  de  s'en  rendre  compte  en  faisant  manœuvrer  Tinstru- 
ment  avant  de  l'introduire.  La  sonde  ainsi  préparée  est 
conduite  jusqu'à  l'obstacle  en  suivant  les  règles  du  cathé- 
térisme  curviligne.  Elle  ne  doit  pas  appuyer  sur  la  saillie  à 
franchir,  mais  seulement  l'affleurer  ;  il  faut  en  effet  que  son 
extrémité  reste  libre.  Rien  de  plus  facile  que  de  reculer 
quelque  peu  pour  se  placer  immédiatement  en  avant  de  la 
barrière  que  l'on  va  littéralement  sauter.  Pour  y  arriver  il 
suffit  d'attirer  vivement  l'extrémité  du  mandrin  qui  se  dé- 
gage aisément  de  la  sonde.  Le  premier  coude  est  alors  exa- 
géré, le  deuxième  est  porté  en  haut  au-dessus  de  la  saillie, 
au  contact  de  la  paroi  supérieure.  Un  léger  mouvement  de 
propulsion  de  la  sonde  combiné  avec  le  retrait  du  mandrin 
détermine  la  pénétration  de  l'instrument  dans  la  vessie. 

Il  m'est  facile  de  prouver  que  ces  petits  artifices  suffisent 
à  tirer  d'embarras.  Cette  année,  dans  nos  salles,  nous 
n'avons  eu  recours  à  la  ponction  de  la  vessie  qu'une  seule 
fois  pour  obstacle  prostatique  ;  c'était  dans  un  cas  de  cancer 
fort  volumineux  de  la  prostate.  Le  fait  ne  s'était  pas  pro- 
duit depuis  plusieurs  années.  Et  cependant  nos  salles  sont 
le  rendez- vous  des  cas  difficiles  ;  nous  recevons  en  particu- 
lier nombre  de  malades  chez  lesquels  des  essais  de  cathé- 
térisme  mal  dirigés  ont  déterminé  des  fausses  routes.  Peut' 
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être  allez-vous  conclure  que  ces  résultats  si  en  faveur  du 
cathétérisme  sont  dus  à  l'expérience  que  j*ai  pu  acquérir 
dans  un  service  spécial  que  je  dirige  depuis  vingt-deux  an- 
nées. Vous  seriez  dans  Terreur. 

C'est  à  mes  élèves,  à  mes  internes  en  particulier,  qu'il 
faut  en  faire  honneur.  Ames  internes  revient  naturellement 
le  soin  d'agir  dans  les  cas  d'urgence  qui  sont  envoyés  àl'hA- 
pital  entre  les  visites,  avec  plus  ou  moins  de  fausses  routes. 
Et  dans  leur  cours,  surtout  pendant  la  consultation  si  nom- 
breuse où  se  fait  le  traitement  externe,  les  autres  élèves 
sont  aussi  appelés  à  agir.  Aussi  bien  dans  les  premiers  mois 
de  Tannée  que  lorsque  les  mois  qui  s'écoulent  ont  ajouté  à 
leur  expérience,  mes  élèves  réussissent  cependant  lescathé- 
térismesmême  lorsqu'ils  sont  difficiles.  Qu'est-ce  à  dire,  si 
ce  n'est  qu'il  suffit  pour  bien  faire  cette  opération  d'être  ren- 
seigné sur  ses  principes,  de  connaître  ses  règles,  d'être  au 
courant  des  ressources  fournies  par  les  divers  instruments 
qu'il  convient  d'employer.  C'est  ma  première  préoccupation 
àchaque  renouvellement  d'année,  et  vous  voyez  qu'il  m'est 
facile  de  transmettre  ce  que  la  pratique  m'a  permis  d'ap- 
prendre. 

Ce  ne  sont  pas  seulement  les  élèves,  c'est  Tinfirmier 
chef  de  mon  service,  ce  sont  les  malades  eux-mêmes  qui 
reçoivent  l'instruction  nécessaire.  L'habileté  des  malades 
est  à  bon  droit  proverbiale,  je  dois  reconnaître  qu'ils  m'ont 
appris  plus  d'une  chose.  Vous  en  voyez  qui  manient  à  mer- 
veille le  mandrin  et  surtout  les  sondes  métalliques  courbes. 
Os  se  servent  souvent  de  sondes  en  étain.  Elles  ont  eu  long- 
temps une  vogue  que  je  vous  engage  à  restreindre. 'Certes, 
les  petits  changements  de  courbure  qu'on  leur  fait  subir 
peuvent  quelquefois  avoir  leur  utilité.  Le  pluà  souvent 
cette  instabilité  dans  la  forme  est  un  grave  défaut.  Mieux 
vaut  l'argent,  qui  de  tous  les  métaux  employés  offre  les 
meilleures  garanties  de  solidité  et  de  propreté.  Mais  bien 
rares  sont  en  définitive  les  cas  où  l'instrument  métallique 
s'impose.  Il  est  des  malades  qui  le  préfèrent,  mais  l'immense 
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majorité  peut  se  sonder  avec  les  instruments  en  caoutchouc 
vulcanisé  ou  avec  les  sondes  dites  en  gomme. 

J'ai  fait  tout  à  l'heure  allusion  à  la  ponction  de  la  vessie 
en  disant  combien  peu  nous  y  avons  recours.  C'est  cepen- 
dant un  moyen  excellent.  Il  m'est  nécessairement  arrivé 
d'en  faire  l'épreuve,  qui  toujours  a  été  satisfaisante,  cela 
m'arrivera  peut-être  encore.  Je  parle  bien  entendu  de  la 
ponction  faite  avec  un  fin  trocart  et  par  aspiration  telle  que 
mon  savant  collègue  M.  Dieulafoy  nous  a  appris  à  la  faire. 
C'est  un  des  grands  services  que  nous  a  rendus  son  iugé- 
nieuse  méthode  et  je  ne  puis  comprendre  qu'on  en  mécon- 
naisse la  portée  dans  la  chirurgie  des  voies  urinaires.  Der- 
nièrement vous  avez  pu  suivre  un  rétréci  pris  de  rétention 
au  cours  d'une  visite  à  l'Exposition.  Il  avait  été  inutilement 
soumis  à  des  tentatives  qui  n'avaient  déterminé  d'autres 
résultats  qu'un  abondant  écoulement  de  sang.  Avec  juste 
raison  mes  internes  s'abstinrent  de  recommencer  à  agir  par 
Turëthre.  Ils  firent  la  ponction,  et  dès  le  lendemain  le  ma- 
lade urinait  seul.  Il  a  été  dilaté  depuis  et  renvoyé  guéri. 

Le  rétablissement  spontané  de  la  miction  est  la  règle 
chez  les  rétrécis.  Si  les  prostatiques  ne  peuvent  qu'assez 
exceptionnellement  y  compter,  il  arrive  du  moins  qu'après 
une  ponction,  c'est-à-dire  après  une  évacuation  complète, 
ils  deviennent  faciles  à  sonder.  Je  vous  disais  tout  à  l'heure 
que  c'est  presque  toujours  pendant  les  premières  tentatives 
rendues  nécessaires  par  une  rétention  aiguë  que  se  pro- 
duisent les  difficultés,  que  souvent  elles  n'ont  pas  de  lende- 
main. C'est  qu'en  effet  le  cathétérisme  est  beaucoup  moins 
difficile  lorsque  le  malade  n'est  plus  sous  l'influence  de  la 
distension  aiguë.  Cela  tient  et  à  la  résistance  que  peut 
alors  offrir  la  région  membraneuse  et  à  l'excès  de  volume 
que  la  congestion  imprime  à  la  prostate.  La  physiologie 
de  la  miction  nous  apprend  que  toujours  le  sphincter  uré- 
thral   se   contracte  sous  l'influence  du  besoin   d'uriner. 
Portée  à  l'extrême  par  les  incitations  prolongées  de  la  ré- 
tention aiguë,  cette  résistance  physiologique  peut  devenir 
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spasmodique  et  empêcher  la  pénétratioo  de  la  sonde.  La 
physiologie  pathologique  de  la  rétention  démontre  son  pou- 
voir congestif.  L'afflux  sanguin  se  fait  à  la  fois  sur  la  pro- 
state, la  vessie  et  les  reins.  L'évacuation  le  fait  rapidement 
diminuer  et  disparaître.  Il  est  donc  facile  de  comprendre 
que  les  difficultés  du  premier  cathétérisme  soient  atténuées 
dès  le  deuxième  et  que  tel  malade  que  Ton  n'avait  pu  son- 
der avant  la  ponction  soit  facilement  cathétérisé  à  sa  suite. 

Aussi  ne  puis-je  hésiter  à  la  conseiller.  Le  cathétérisme 
ue  doit  pas  être  traumatique,  il  ne  faut  ni  léser  Turëthre, 
ni  aggraver  ses  blessures.  Si  vous  deviez  rencontrer  trop  de 
difficultés,  si  Ton  vous  adressait  des  malades  soumis  à  de 
trop  dures  manœuvres,  s'il  vous  arrive  d'échouer  dans  vos 
tentatives,  mieux  vaudrait  renoncer  à  la  ponction  que  de 
s'exposer  à  des  accidents  souvent  désastreux.  Vous  pouvez 
en  toute  sécurité  la  répéter  s'il  était  nécessaire.  C'est  un 
fait  dont  j'ai  eu  l'évidente  démonstration  même  avant  l'an- 
tisepsie ;  à  plus  forte  raison  pourriez-vous,  en  procédant  sui- 
vant ses  règles,  avoir  une  entière  sécurité. 

Triompher  des  difficultés  du  moment  ne  saurait  suffire. 
Il  faut  empêcher  qu'elles  se  renouvellent  ;  l'avenir  sans  cela 
deviendrait  précaire.  Le  traitement  non  sanglant  nous  le 
permet  aussi  et  c'est  par  l'intermédiaire  de  la  sonde  à  de- 
meure que  l'on  y  parvient. 

Elle  est  tout  d'abord  indiquée  lorsque  les  difficultés  d'in- 
troduction entraînent  des  complications.  C'est  ainsi  que, 
malgré  de  grandes  précautions,  certaines  prostates  devien- 
nent saignantes  au  contact  de  la  sonde.  J'ai  dernièrement 
traité  un  malade  que  j'avais  autrefois  lithotritié  et  qui 
devenu  prostatique  vidait  sa  vessie  depuis  deux  ans  avec  la 
sonde.  Le  lobe  moyen  saillant  était  facilement  rencontré, 
cela  suffisait  pour  déterminer  de  fortes  hématuries.  Je  plagai 
une  sonde  à  demeure  et  ne  pus  en  débarrasser  définitive- 
ment le  malade  qu'au  bout  de  trois  semaines.  Les  essais  de 
cathétérisme  furent  jusque-là  accompagnés  de  perte  de 
sang.  Mais  à  partir  de  ce  moment  la  sonde  fut  introduite 
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dans  les  meilleures  conditions  sans  saignement  et  sans 
difficultés.  Je  sais  que  la  situation  est  restée  absolument 
bonne. 

Les  fausses  routes  exigent  aussi  le  port  de  la  sonde,  c'est 
le  moyen  de  donner  aux  plaies  de  Turèthre  le  temps  de  se 
cicatriser.  Je  vous  fais  souvent  remarquer  que  les  prosta- 
tiques auxquels  on  fait  des  fausses  routes  n'ont  pas  de 
fièvre.  C'est  qu'en  effet  ils  n'urinent  pas.  L'étude  des  con- 
ditions dans  lesquelles  se  produit  la  fièvre  à  la  suite  de 
l'uréthrotomie  a  depuis  longtemps  démontré  que  c'était  à 
l'occasion  des  mictions,  après  l'enlèvement  de  la  sonde,  que 
l'on  voyait  presque  invariablement  survenir  les  accès.  Ce 
n'est  donc  pas  dans  le  milieu  uréthral  que  se  trouvent  les 
agents  capables  de  provoquer  l'élévation  de  la  température  ; 
tout  démontre  qu'ils  sont  contenus  dans  l'urine.  Aussi 
l'antisepsie  du  milieu  vésical  s'impose-t-elle  surtout,  l'ob- 
servation clinique  fait  chaque  jour  constater  son  importance 
particulière. 

C'est  pour  cela  sans  doute  que  la  sonde  à  demeure  aide 
souvent  à  faire  cesser  l'état  fébrile  chez  les  prostatiques  qui 
ne  vident  pas  leur  vessie.  J'ai  déjà  insisté  sur  l'utilité  de 
l'enveloppement  antiseptique  de  la  verge  et  de  la  sonde 
dans  la  gaze  iodoformée,  sur  la  nécessité  des  lavages  répétés 
et  je  vous  ai  dit  qu'il  fallait  plus  encore  compter  sur  l'action 
lavante  que  sur  la  puissance  antiseptique  du  liquide.  Aussi 
l'acide  borique  en  solution  à  4  ou  5  p.  100  est-il  suffisant 
même  dans  ces  cas  où  l'infection  est  évidemment  faite. 

La  sonde  à  demeure  enfin  rétablit  la  perméabilité  du 
canal.  Lorsque  les  difficultés  d'introduction  se  répètent  ou 
s'aggravent,  c'est  à  ce  moyen  qu'il  faut  sans  hésitation 
recourir.  On  la  fait  porter  ou  la  nuit  seulement  ou  pendant 
quelques  jours  de  suite,  suivant  les  circonstances,  et  Ton 
retrouve  non  seulement  la  possibilité  de  sonder,  mais  on  le 
fait  dans  les  conditions  les  plus  simples,  les  plus  faciles. 
Nombre  de  faits  fournissent  la  preuve  de  ces  bons  effets  du 
port  de  la  sonde.  J'ai  pour  ma  part  observé  plusieurs  ma- 
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lades  chez  lesquels  une  opération  sanglante  me  paraissait 
indiquée  afin  de  favoriser  par  la  résection  de  l'obstacle  Tin- 
troduction  des  instruments.  La  sonde  à  demeure  a  cepen- 
dant suffi  ;  les  résultats  prochains  de  même  que  les  résul- 
tats éloignés  ne  m'ont  rien  laissé  à  désirer.  Rien  n'est  plus 
facile  d'ailleurs  que  de  revenir,  en  cas  de  récidive,  à  l'emploi 
d'un  moyen  aussi  simple. 

Alors  qu'un  traitement  chirurgical  s'impose  chez  les  pro- 
statiques, c'est-à-dire  dans  la  seconde  et  la  troisième  pé- 
riode, la  méthode  non  sanglante  peut  donc  répondre  aux 
indications  qui  se  présentent. 

Elle  permet  de  vider  la  vessie,  d'en  assurer  l'évacuation 
vraiment  complète,  toujours  nécessaire  même  lorsque  la 
vessie  ne  suppure  pas  ;  absolument  indispensable  lorsque 
son  milieu  est  et  demeure  infecté.  Elle  assure,  lorsqu'elle 
est  employée  par  le  chirurgien,  l'asepsie  complète  et  peut 
réaliser  l'antisepsie  dans  le  cas  où  l'infection  est  faite.  Sou- 
vent, il  est  vrai,  le  résultat  est  imparfait  au  point  de  vue  mi- 
crobiologique, il  est  néanmoins  sûr  au  point  de  vue  cli- 
nique, à  moins  de  lésions  trop  avancées  do  l'appareil  urinaire 
supérieur. 

Le  maintien  des  organes  urinaires  à  l'état  aseptiquect  l'uti- 
lisation de  l'antisepsie  à  titre  préservatif  ou  curatif ,  donnent 
aux  applications  delà  méthode  non  sanglante  une  efficacité 
toute  particulière.  Ce  serait  faire  une  erreur  bizarre  que  de 
penser  que  les  opérations  sanglantes  seules  en  bénéficient. 
Ici  comme  ailleurs  l'action  qu'exerce  le  chirurgien  est 
entièrement  différente,  suivant  que  l'on  emploie  ou  que 
Von  négli^  les  moyens  qui  garantissent  de  l'infection,  qui 
permettent  de  lutter  contre  ses  effets. 

Puisqu'il  en  est  ainsi,  on  pourrait  conclure  que  le  traite- 
ment non  sanglant  est  par  cela  même  destiné  à  faire  aussi 
largement  que  possible  place  à  l'intervention  opératoire. 
On  se  demande  en  effet  ce  que  deviennent  ces  vessies  que 
le  chirurgien  a  soigneusement  préservées  de  la  contami- 
nation, lorsque  le  maniement  de  la  sonde  est  confié  au  ma- 
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lade  ou  à  son  entourage.  A  cela  les  faits  ont  de  tout  temps 
répondu .  Les  infractions  les  plus  graves  à  la  simple  pro- 
preté sont  atténuées  ou  corrigées  par  l'évacuation  elle- 
même.  Ce  qui  détermine  les  accidents,  c'est  plus  encore  la 
négligence  apportée  dans  l'évacuation suffisammentrépétée, 
réellement  complète,  que  Tabsence  de  précautions  contre 
les  contaminations. 

Les  chirurgiens  ne  sauraient  être  surpris  de  ces  consta- 
tations, ils  les  font  chaque  jour  pour  toutes  les  cavités  sup- 
purantes. L'ahsence  d'absorption  physiologique  de  la  vessie 
les  résorptions  toujours  faibles  de  l'état  pathologique  ne 
lui  donnent  pas  de  privilège  spécial.  S'y  fier  serait  con- 
damner les  uretères  et  les  reins  à  d'inévitables  contamina- 
tions. Il  faut  donc,  avant  tout  et  quand  même,  se  préoccuper 
du  vidage  exact  et  du  lavage  soigneux.  Gela  sera  toujours 
obtenu  si  l'on  se  donne  la  peine  de  convaincre  les  intéressés 
et,  lorsqu'on  le  voudra  bien,  on  obtiendra  par  surcroit  l'ap- 
plication suffisante  des  précautions  antiseptiques. 

Pour  que  l'intervention  sanglante  affranchisse  les  malades 
de  ces  sujétions,  il  faudrait  qu'elle  réalisât  la  cure  radicale 
au  point  de  vue  anatomique  et  fonctionnel.  Que  la  voie  de- 
vint libre  et  la  contractilité  suffisante  pour  obtenir  non 
seulement  l'évacuation  spontanée  de  l'urine,  mais  pour 
assurer  l'évacuation  complète,  l'absence  de  stagnation  dans 
le  bas-fond.  Ce  sont  là,  les  faits  le  démontrent,  les  condi- 
tions essentielles  du  traitement  des  prostatiques.  C'est  par 
elles  que  leur  santé  est  préservée  et  maintenue.  Elles  sont 
tellement  indispensables  qu'il  ne  peut  suffire  de  les  retrou- 
ver pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  il  faut  qu'elles 
soient  pour  toujours  et  chaque  jour  assurées.  L'étude  des 
nombreuses  observations  publiées  nous  dira  si  l'opération 
dite  radicale  donne  toutes  ces  garanties.  C'est  sur  le  terrain 
des  résultats  thérapeutiques  que  doit  se  faire  la  comparaison, 
s'établir  le  parallèle. 

Il  en  est  autrement  pour  les  infirmités  chirurgicales  que 
l'on  crée  en  fistulisant  l'hypogastre  ou  le  périnée,  en  faisant 
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une  cystostomie  ou  en  établissant  un  drainage.  Ces  opé- 
rations ne  sauraient  à  notre  avis  être  à  aucun  point  de  vue 
opposées  à  l'emploi  méthodique  de  la  méthode  non  san- 
glante. Personne  ne  pourra  supposer  par  exemple  que, 
dans  la  pratique  habituelle,  l'emploi  réel  de  l'antisepsie 
soit  ainsi  assuré  et  perpétué  en  dehors  de  l'acte  opératoire. 
Ce  ne  seront  jamais  que  des  expédients.  Les  chirurgiens 
sont  sans  doute  obligés  de  s'y  résigner  dans  certaines  cir- 
constances ;  en  principe  l'utilité  de  ce  genre  d'intervention 
n'est  pas  contestable.  Mais  dans  l'espèce  nous  croyons  pour 
notre  part  et  nous  avons  cherché  à  démontrer  que,  lorsque 
Ton  emploie  soigneusement  toutes  les  ressources  du  cathé- 
térisme,  lorsque  Ton  recourt  à  propos  à  la  ponction  capil- 
laire avec  aspiration,  on  arrive  toujours  à  s'en  passer. 
L'état  douloureux  resterait  donc  seul  à  l'actif  de  ces  opéra- 
tions. J'ai  déjà  eu  l'occasion  de  dire  que  chez  les  prosta- 
tiques, les  conditions  qui  obligent  à  y  recourir  ne  se  ren- 
conlrent  que  fort  exceptionnellement. 


L'éleotrolyse  dans  les  rétrécissements  de  l'urèthre. 

Par  M.  le  D'  H.  Monat,  de  Rio-de-Janeiro  (1). 

III 

ACTION   DU   COURANT 

• 

Ce  n'est  pas  en  brûlant,  comme  le  galvano-cautère,  que 
Tinstniment  électroly tique  détruit  un  rétrécissement,  c'est 
stirtoui  par  action  chimique  que  le  courant  agit. 

Je  iis  surtout  parce  que  c'est  son  action  la  plus  appréciable 
immédiatement:  mais  il  réveille  aussi  une  réaction  vitale, 
en  vertu  de  laquelle  se  fait  la  résorption  de  la  cicatrice, 
qui  empêche  la  dilatation  de  l'urèthre  au  passage  de  l'urine. 

(1)  Voir  les  numëros  d'octobre  et  novembre  1889. 
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Nous  avons  vu  que  M.  Newmann  cherche  surtout  à  mettre 
en  jeu  cette  action  vitale  et  qu'il  évite  la  décomposition 
chimique,  en  employant  les  courants  faibles. 

Quelque  minime  que  puisse  être  la  résorption  après 
chaque  séance,  elle  n'échappe  pas  à  ceux  qui  font  rélec- 
trolyse  ;  d'après  mon  opinion  les  deux  actions  se  complètent  : 
sonder  un  opéré  après  une  dilatation  électrolytique  ;  je  l'ai 
fait  à  mes  débuts  ;  Turèthre  admet  un  n^  20,  par  exemple  ; 
quatre,  cinq,  huit  jours  après  un  32  pénétrera  souvent  plus 
facilement  encore,  sans  que  Ton  puisse  attribuer  ce  com- 
plément de  dilatation  au  passage  de  Turine  ou  à  la  chute 
de  l'eschare.  A  défaut  de  preuve  il  suffit  de  se  rappeler  les 
résultats  que  Ton  obtient  dans  le  traitement  des  tumeurs, 
des  fibromes  de  la  matrice  et  Téléphantiasis  notamment,  pour 
que  Ton  ne  puisse  rejeter  la  résorption,  dont  je  ne  voudrais 
cependant  pas  exagérer  l'efficacité,  d'autant  plus  que  j  ai 
toujours  cherché  à  faire  agir  la  décomposition  chimique. 

Dans  le  but  de  contrôler  les  effets  de  l'action  vitale,  j'ai 
fait  deux  séries  d'expériences,  que  je  n'ai  pas  pu  compléter 
et  que  j'espère  pouvoir  recommencer  sous  peu. 

Sur  un  groupe  de  malades  j'appliquais  le  courant  en 
cherchant  à  exclure  l'action  chimique,  tout  en  agissant 
directement  sur  le  rétrécissement  :  pour  ce,  je  me  servais 
d'un  bout  d'épongc,  imbibée  de  sel  marin,  que  je  fixais  à 
l'extrémité  d'une  sonde,  parcourue  par  un  fil  conducteur. 

Sur  un  autre  groupe  de  malades  j'appliquais  l'électrode, 
non  dans  l'urèthre,  mais  sur  la  peau  au  niveau  du  rétré- 
cissement. L'électrode  négative  était  appliquée  comme  à 
l'ordinaire  :  j'agissais  donc  comme  dans  les  fibromes  de  la 
matrice,  à  travers  la  paroi  abdominale  ou  comme  quand 
on  touche  à  peine  le  col  sans  y  pénétrer.  Les  résultats  que 
j'ai  obtenus  ne  me  permettent  pour  le  moment  de  tirer 
aucune  conclusion  :  si  je  devais  me  prononcer  cependant,  je 
dirais  qu'ils  ont  été  négatifs. 

Les  résultats  que  j'ai  obtenus  dans  l'éléphantiasis  et  les 
fibromes  de  la  matrice,  sans  faire  une  seule  implantation 
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dans  l'épaisseur  des  tissus,  ne  me  permettent  pas  d'exclure 
laction  vitale  ;  d'ailleurs,  presque  tous  les  malades  accusent, 
après  les  premières  séances,  des  sensations  qu'ils  n'avaient 
jamais  éprouvées,  et  ces  sensations  coïncident  avec  la  ré- 
duction du  tissu  pathologique.  Comment  se  fait-elle?  Nous 
n'en  savons  rien  pour  le  moment:  nous  connaissons  à  peine 
raction  chimique,  locale. 

Quand  on  fait  Télectolyse  à  l'eau  on  voit  un  dégagement 
de  bulles  d'oxygëne  au  pAle  positif  et  d'hydrogène  au  né- 
gatif. 

Appliquez  les  électrodes  métalliques  sur  un  morceau  de 
viande  ou  implantez  des  aiguilles  en  communication  avec 
une  pile  sur  une  jambe  éléphantiasique  ;  fermez  le  courant  : 
un  bouillonnement  se  fait  à  chaque  surface  touchée  par  les 
électrodes  :  vous  ]e  rendrez  plus  net  en  augmentant  l'in- 
tensité du  courant  ou  en  versant  une  goutte  d'eau  acidulée 
ou  salée  à  la  surface  sur  laquelle  vous  agissez. 

A  mesure  que  le  bouillonnement  augmente,  les  tiges 
métalliques  se  creusent  un  sillon;  examinez  l'électrode 
positive,  si  elle  n'est  pas  de  platine  ou  d'or,  vous  la  verrez 
couverte  d'une  couche  qui  indique  qu'elle  a  été  attaquée 
par  les  liquides  qui  se  sont  formés  à  son  contact. 

Le  papier  de  tournesol  démontre  une  réaction  acide  ou 
alcaline,  selon  que  l'on  touche  les  surfaces  sur  lesquelles 
a  agi  le  cathode  ou  l'anode  :  on  avait  déjà  depuis  longtemps 
reconnu  que  les  eschares  qui  se  forment  à  la  peau,  sous 
Taction  du  courant,  ont  tous  les  caractères  de  celles  qui 
se  forment  sous  l'action  d'un  acide  ou  d'un  alcali  caus- 
tiques, selon  le  pôle. 

Ce  qui  a  lieu  après  une  cautérisation  chimique  se  produit 
aussi  sous  l'influence  du  courant  électrique  :  la  cautérisa- 
tion sera  l'effet  immédiat  du  courant  des  substances  qui  se 
forment.  C'est  la  comparaison  des  cicatrices  résultant  des 
^utérisations  chimiques  qui  a  fait  croire  que  l'eschare  pro- 
duite au  pôle  positif  donnera  lieu  à  la  formation  d'une  ci- 
catrice dure,  rétractile;  que  celle  qui  succédera  à  l'eschare 
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négative  sera  molle,  souple,  non  rétraclile,  d'où,  comme 
corollaire,  son  indication  dans  le  traitement  des  rétrécisse- 
ments, pour  remplacer  les  tissus  qui  ne  jouissaient  plus  de 
leur  propriétés  physiologiques. 

C'est  donc  une  cautérisation,  ce  que  fait  l'électrolyse, 
puisque  nous  appelons  brûlure,  cautérisation,  l'action  des- 
tructive du  calorique  ou  des  corps  chimiques  dans  les  tissus 
vivants. 

Cautérisation  chimique  ou  ignée,  potentielle  ou  actuelle, 
voilà  les  termes  dont  nous  nous  servons,  vu  que  le  proces- 
sus vital,  le  résultat  final  sont  les  mêmes  :  que  l'acide  sul- 
furique  ou  le  fer  rouge  agisse  sur  les  tissus,  la  destruction 
est  la  même  et  se  fait  par  le  môme  mécanisme. 

Il  y  a  des  chirurgiens  qui,  tout  en  faisant  l'électrolyse, 
oublient  ces  petits  détails. 

J'en  ai  eu,  il  n'y  a  pas  longtemps  encore,  une  preuve  dans 
un  article  publié  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  :  l'auteur 
croit  encore  qu'un  courant  produit  par  20  éléments  Gaiffe 
chauffe  le  stylet  Mallez  et  cherche  à  établir  une  distinction 
entre  cette  cautérisation  et  son  électrolyse. 

Je  préfère  reproduire  un  passage  de  cet  article  : 

«  Lorsque  M.  Gaujot  appliqua  l'électrolyse  sur  le  malade 
dont  parle  M.  Delorme,  on  ne  connaissait  que  le  procédé 
de  Mallez  et  Tripier,  qui  opéraient  sur  toute  la  circonfé- 
rence du  rétrécissement  au  moyen  d'olives  métalliques. 
Notre  savant  confi*ère  employa,  selon  M.  Delorme,  vingt 
éléments  d'une  pile  à  courant  continu  de  Gaiffe. 

Le  malade  eut  des  accidents,  ce  dont  nous  ne  sommes 
pas  étonnés,  le  patient  étant  déjà  dans  un  état  déplorable, 
et  sachant  qa*un  courant  de  cette  intensité  peut  produire  une 
vraie  cautérisation. 

«.  Avec  7Wtre  procédé  d'électrolyse  linéaire,  nous  em- 
ployons seulement  dix  éléments,  en  moyenne,  et,  au  lieu 
de  laisser  le  pôle  négatif  en  contact  avec  le  rétrécissement 
pendant  trois  quarts  d'heure,  nous  traçons  à  froid  (c'est 
l'auteur  lui-même  qui  souligne  le  terme,  pour  bien  faire 
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saisir  la  différence)  un  sillon  linéaire  dans  la  substance  du 
rétrécissement.  » 

L'auteur  n'a  peut-être  pas  bien  saisi  certains  petits  détails  : 
le  courant,  quelque  intense  qu'il  pût  être,  ne  pourrait  jamais 
chauffer  le  stylet  Mallez  ;  question  de  tension  et  de  résistance  : 
il  suffit  d'ailleurs  de  regarder  l'instrument  Mallez,  de  voir 
qu'il  ressemble  bien  peu  au  gaIvano*cautère. 

Malheureusement  on  objecte  trop  souvent  encore  cette 
cautérisation  ignée,  quand  on  veut  prouver  que  l'électrolyse 
ne  peut  être  une  méthode  bénigne  et  que  la  récidive  doit  se 
faire  rapidement  en  plaçant  le  malade  dans  de  plus  mau- 
vaises conditions  qu'avant  l'opération. 

CURE  RADICALE   DES    RÉTRÉCISSEMENTS 

La  cicatrice  qui  se  forme  après  le  détachement  de  l'es- 
chare  positive  est  dure  et  rétrac tile;  l'autre  est  molle, 
souple,  n'est  pas  sujette  à  retrait,  dit  la  théorie. 

C'est  le  point  capital,  j'y  reviens. 

Si  cela  est  vrai,  la  cure  radicale  des  rétrécissements  est 
un  problème  résolu  ;  nous  n'avons  qu'à  chercher  le  moyen 
pratique  d'attaquer  tout  le  tissu  cicatriciel,  rétractile,  cause 
de  Tatrésie,  de  le  détruire  totalement,  et  le  remplacer  par 
une  cicatrice  qui  rétablira  les  fonctions  physiologiques  des 
parois  du  canal. 

On  ne  rétablira  pas  l'élasticité  des  parois  uréthrales, 
mais  la  souplesse  et  l'extensibilité  d'où  la  dilatabilité  du 
canal;  de  plus,  comme  la  cicatrice  n'a  plus  de  tendance  au 
retrait  comme  la  cicatrice,  suite  de  la  blennorrhagie  ou 
d'un  trauma,  la  dilatabilité  sera  maintenue,  c'est-à-dire 
cliniquement  on  aura  obtenu  la  cure  radicale. 

J'y  ai  cru  pendant  quelque  temps. 

Lorsque  j'étudiais  l'électrolyse  j'ai  vu  à  la  policlinique  de 
Rio  des  malades  qui  avaient  été  soumis  aux  courants  con« 
tinus  pour  des  kératites,  etc.,  j'en  ai  vu  portant  deseschares 
sur  les  paupières,  les  joues,  etc.,  qui  n'ont  pas  été  suivies  de 
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retrait  ultérieur.  Ces  eschares  étaient  superfieieUes,  c'est 
vrai,  mais  les  régions  que  j'indique  sont  très  rétractiles 
généralement  du  fait  des  cicatrices. 

Les  femmes  chez  lesquelles  j'ai  appliqué  les  courants 
pour  des  fibromes  de  la  matrice  n'ont  pas  présenté  ultérieu- 
rement de  symptômes  de  rétrécissement,  quoique  j'aie  agi 
dans  le  canal  utérin  pendant  de  longs  mois  avec  de  forts 
courants. 

Un  jour  un  de  mes  aides  laissa  une  électrode  négative 
tomber  dans  le  vagin  d'une  femme  que  je  traitais  par  l'élec- 
tricité d'un  fibrome  de  la  matrice  :  il  se  fit  une  eschare  pro- 
fonde dans  la  paroi  postérieure  :  j'ai  craint  une  fistule 
recto-vaginale  ;  pas  de  cicatrice  ultérieure  dénonçant  la  ré- 
traction. 

On  m'a  souvent  objecté  que  ces  cicatrices  pourraient  bien 
être  superficielles.  Voici  un  cas  d'eschare  comprenant  toute 
l'épaisseur  de  la  muqueuse  :  j'ai  opéré  une  dame  à  Rio  qui 
portait  un  fibrome  sous-muqueux  ;  à  la  douzième  séance  la 
muqueuse  était  si  bien  fendue  que  j'ai  pu  à  l'aide  du  doigt 
décoller  la  tumeur  et  l'extraire  à  l'aide  d'une  pince  Museux. 

J'ai  revu  cette  dame  à  Paris,  19,  rue  de  Passy,  au  mois 
d'août,  un  an  après  ;  elle  ne  présentait  aucun  symptôme  dé- 
nonçant un  travail  de  retrait,  de  rétrécissement  de  canal. 

On  pourra,  il  est  vrai,  m'objecter  que  la  dilatation  patho- 
logique du  canal  aura  compensé  le  retrait  consécutif  à  la 
cicatrice. 

En  tout  cas  ce  sont  des  faits  que  je  mentionne  sans  vou- 
loir plaider  la  cause  de  l'électrolyse. 

En  les  consignant  à  l'Académie  de  Rio  je  disais  :  Si  les 
cicatrices,  que  j'ai  pu  observer  dans  les  paupières,  dans  la 
joue,  dans  le  vagin  et  dans  l'utérus,  ne  se  sont  pas  rétrac- 
tées, n'ai-je  pas  le  droit  de  dire  qu'il  en  est  de  même  pour 
l'urèthre  ? 

A  quoi  l'on  me  ripostait  que  je  n'avais  pas  attendu  assez 
longtemps  pour  voir  la  rétraction  se  faire. 

Mais  une  cicatrice  se  rétracte  si  rapidement  que  le  chi- 
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rurgien  devant  une  brûlure  s'en  préoccupe  depuis  le  pre- 
mier jour  du  traitement. 

Tout  le  inonde  connaît  des  exemples  de  cicatrices  rétrac- 
tiles  ayant  déformé  les  membres  et  le  tronc  avant  guérison 
complète  de  la  plaie.  J'en  connais  beaucoup  malheureuse- 
ment. 

Voici  un  exemple  d'atrésie  de  Turèthre  à  laquelle  j'ai 
assisté. 

Un  jour,  mon  infirmier,  dans  le  service  de  l'hôpital  de  la 
Société  portugaise  de  bienfaisance,  que  je  dirigeais,  me  pré- 
sente une  seringue  qu'il  croyait  avoir  remplie  de  solution 
de  nitrate  d'argent,  pour  une  instillation  que  je  devais  faire 
à  un  blennorrhagique  ;  je  me  suis  aperçu  de  l'erreur  après 
en  avoir  injecté  cinq  ou  six  gouttes:  le  pauvre  jeune 
homme,  après  que  les  symptômes  inflammatoires  ont  cessé, 
avait  tout  ï'urèthre  antérieur  uniformément  rétréci. 

Je  fus  consulté  par  un  malade  qui  portait  une  cicatrice 
annulaire  autour  de  l'anus  ;  j'ai  eu  de  la  peine  à  la  franchir 
avec  mon  doigt  :  il  n'y  avait  pas  deux  mois  qu'il  avait  été 
opéré  d'un  paquet  d'hémorrhoïdes,  par  un  chirurgien  qui 
ayant  tout  saisi  entre  les  mors  d'une  pince,  enleva  la  tumeur 
au  thermo-cautère.  Le  malade,  en  guérissant  de  la  plaie  opé- 
ratoire, accusait  déjà  les  symptômes  de  l'atrésie. 

Mais  revenons  à  ï'urèthre  :  quand  on  dilate  un  rétrécisse^ 
Q^ent,  on  conseille  au  malade  de  se  sonder  souvent  et  on  lui 
indique  des  délais  très  rapprochés,  ce  qui  prouve  que  l'on 
craint  la  rétraction  à  très  courte  échéance  et  avec  raison. 
S'il  en  est  ainsi  pour  la  rétraction,  si  elle  se  fuit  si  rapi- 
ment,  n'ai-je  pas  le  droit  de  dire  qu'une  eschare  n'a  pas  été 
suivie  de  rétraction,  si  six  mois,  un  an  après,  le  processus 
ne  se  montre  pas?  Mais  malgré  tous  les  raisonnements, 
"Malgré  toutes  les  discussions  sur  la  nature  des  cicatrices 
électrolytiques,  on  ne  présente  guère  de  statistiques,  on  ne 
présente  pas  des  opérés  guéris  radicalement. 

L'objection  cependant  serait  de  nature  à  ne  pas  permettre 
la  discussion  si  nous  connaissions  bien  l'anatomie  patholo- 
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gique  des   rétrécissements;  nous  avons  sous  ce   rapport! 
beaucoup  à  faire,  avouons-le. 

Savons-nous,  en  opérant,  si  nous  agissons  sur  le  tissu  qui| 
s'oppose  à  la  dilatation  de  Turèthre? 

Savons-nous  jusqu'à  quelle  épaisseur  nous  l'avons  détruit 
quand  nous  l'avons  touché?  En  supposant  même  que  nous 
en  détruisions  une  couche  assez  profonde,  les  couches 
sous-jacentes,  qui  n'auront  pas  été  attaquées,  suffiront  pour 
reproduire  la  restriction  de  calibre. 

L'instrument  Maisonneuve  sectionne  sur  une  paroi,  la 
supérieure  généralement  ;  les  divulseurs  rompent  les  tissus 
qui  résistent  le  moins;  les  électrolyseurs  agissent  sur  une 
paroi  qui  peut  ne  pas  être  malade,  au  hasard,  ou  attaquent 
moins  profondément  les  tissus  qui  résisteront  davantage. 

Peut-on  dans  ces  conditions  juger  de  la  valeur  de  ces 
méthodes?  L'électrolyse  a  virtuellement  résolu  le  pro- 
blème, ou  en  a  la  prétention  :  les  statistiques  manquent, 
c'est  vrai  ;  nous  devons  reprendre  la  question  et  vérifier  si 
ce  que  nous  dit  la  théorie  est  vrai,  si  la  cicatrice  négative  a 
les  propriétés  qu'on  lui  donne. 

Ce  fait  reconnu,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  attaquer  une 
longue  section  du  canal,  de  façon  à  détruire  le  plus  profon- 
dément possible,  et  sur  toute  son  étendue,  le  tissu  patho- 
logique rétrac tile,  tout  comme  on  le  ferait  pour  extirper 
une  induration,  une  traînée,  un  ganglion  au  voisinage 
d  une  tumeur  maligne. 

Une  conclusion  peut  déjà  être  tirée  :  la  théorie  démontre 
que  l'électrolyse  linéaire  sera  toujours  insuffisante,  ne  don- 
nera jamais  que  des  résultats  palliatifs.  L'électrolyse  li- 
néaire ne  guérira  jamais  un  rétrécissement. 

{A  suivre,) 
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Recherches  sur  l'asepsie  dans  le  cathétérisme. 

Par  M.  J.  Albarran 
iDipmc  mc^daille  «IVir  des  hôpitaux. 


Depuis  deux  ans  nous  poursuivons,  mon  maître  M.  le 
professeur  Guyon  et  moi,  des  recherches  générales  sur  l'an- 
tisepsie de  l'appareil  urinaire  que  nous  nous  proposons  de 
faire  connaître  dans  une  publication  plus  étendue.  Aujour- 
d  hui  je  veux  exposer  simplement  quelques  détails  sur  un 
point  de  pratique  jourutalière. 

L'infection  de  l'appareil  urinaire  peut  être  spontanée  ou 
accidentelle. 

Vinfection  spontanée  est  rare  :  on  peut  en  distinguer 
deux  variétés  :  ascendanle  lorsque  débutant  par  Turfethre  et 
la  vessie  elle  s'étend  ensuite  aux  portions  supérieures  de 
l'appareil;  descendante  lorsque  les  voies  urinaires  ne  sont 
envahies  que  consécutivement  à  l'infection  du  sang.  Chez 
la  femme  l'infection  ascendante  spontanée  n'est  pas  rare, 
chez  l'homme  elle  n'existe  guère  en  dehors  de  la  blennor- 
rhagie  ou  de  la  tuberculose.  Quant  à  l'infection  descen- 
dante, elle  prend  presque  toujours  sa  source  dans  l'urine 
préalablement  infectée  par  le  cathétérisme. 

L'infection  accidentelle  par  les  instruments  chirurgicaux 
comprend  l'immense  majorité  des  cas  d'infection  urinaire, 
et  le  simple  cathétérisme  en  est  presque  toujours  la  cause. 
Les  instruments  conduisent  jusque  dans  la  vessie  les 
microbes  dont  ils  sont  chargés  ;  ils  les  portent  directement 
dans  sa  cavité  et  c'est  ainsi  que  les  micro-organismes  cul- 
tivant dans  l'urine  constituent  un  milieu  infecté.  Peut-être 
les  instruments  refoulent-ils  aussi  les  microbes  que  Turèthre 
pourrait  contenir  ?  Lorsque  le  cathétérisme  ou  l'opération 
^ue  l'on  pratique  doit  produire  un  traumatisme,  le  danger 
Aûitection  est  plus  grand,  car  on  favorise  le  développe- 
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ment  des  micro-orgaaismes  introduits.  On  sait  en  effet 
que,  en  dehors  de  la  rétention  d^urine  (dont  le  rôle  a  été  si 
bien  mis  en  lumière  par  M.  Guyon),  le  traumatisme  est  la 
cause  qui  favorise  le  mieux  le  développement  des  bactéries. 

Ceci  nous  démontre  l'importance  capitale  qu'il  faut  accor- 
der à  la  désinfection  des  instruments  et  nous  enseigne  qu'il 
faut  redoubler  de  précautions  lorsque  par  la  nature  de  l'opé- 
ration nous  sommes  exposés  à  produire  une  solution  de 
continuité. 

La  mort  des  ur inaires  est  presque  toujours  due  à  l'infec- 
tion, et  nous  venons  de  voir  combien  Tinfection  instrumen- 
tal e  est  chose  fréquente  :  alors  même  que  la  mort  n'en  est 
pas  la  conséquence  immédiate,  l'infection  est  chose  grave, 
et  rien  n'est  si  difficile  que  de  la  guérir.  L'antisepsie  règne 
en  maltresse  dans  la  chirurgie  générale,  elle  doit  gouverner 
au  même  titre  dans  la  chirurgie  des  voies  urinaires.  La 
contamination  doit  y  être  évitée  aussi  bien  pour  le  simple 
sondage  que  pour  l'opération  sanglante. 

L'étude  de  l'antisepsie  urinaire  doit  comprendre  les 
moyens  d'éviter  l'infection  :  asepsie,  et,  une  fois  l'infection 
développée,  les  méthodes  employées  pour  la  guérir  :  anti- 
sepsie; nous  nous  bornons  aujourd'hui  à  la  première  partie 
de  cette  étude. 

Asepsie  des  instruments  du  chirurgien  et  du  malade. 

INSTRUMENTS 

Nous  nous  servons  en  chirurgie  urinaire  d'instruments 
en  métal,  eu  caoutchouc  et  en  gomme. 

Pour  les  instruments  métalliques  je  me  bornerai  à  dire 
qu'ils  doivent  être  rendus  aseptiques  en  suivant  les  règles 
de  Tantisepsie  chirurgicale  ordinaire.  Conservés  dans  des 
boites  métalliques  fermées,  ces  instruments  sont  mis  à 
l'étuve  &  ISO**  pendant  une  demi-heure  :  ensuite  ils  peuvent 
ou  non  être  plongés  dans  une  solution  antiseptique.  Quand 
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OQ  ne  possède  pas  d'étuve,  on  peut  se  contenter  de  plonger 
les  instruments  pendant  quelques  heures  dans  une  solution 
d  acide  phénique  au  8  p.  100. 

Les  sondes  en  caoutchouc  rouge  dites  de  Nélaton  ré- 
sistent assez  bien  aux  hautes  températures  :  elles  ont  en 
outre  l'avantage  de  pouvoir  être  plongées  dans  des  solu- 
tions antiseptiques,  le  sublimé  au  millième  par  exemple, 
sans  se  détériorer.  Il  est  donc  facile  de  les  avoir  aseptiques. 

La  désinfection  pratique  des  instruments  en  gomme,  et 
ce  sont  ceux  dont  Tusage  est  le  plus  habituel,  est  plus  diffi- 
cile à  réaliser.  M.  H.  Delagenière  a  décrit  récemment  la 
méthode  qu'il  a  employée  dans  le  service  de  M.  Terrier.  Les 
sondes,  classées  par  numéros,  sont  placées  dans  des  tubes 
de  verre  bouchés  à  la  ouate  :  les  tubes  étant  disposés  dans 
une  boite  à  compartiments  sont  portés  trois  jours  de  suite  à 
Tétuve  à  100*.  Lorsqu'on  veut  sonder  un  malade,  la  boîte 
est  apportée  et,  grâce  au  classement  des  tubes,  on  trouve 
facilement  l'instrument  désiré. 

Le  procédé  de  stérilisation  discontinue  de  Delagenière 
est  excellent  pour  un  service  d'hôpital  où  l'on  n'a  à  traiter 
que  quelques  malades  urinaires  ;  mais  il  a  le  grave  incon- 
vénient du  temps  nécessaire  pour  la  stérilisation,  trois 
jours,  ce  qui  le  rend  impraticable  dans  les  services  spé- 
ciaux et  dans  les  consultations  externes  des  maladies  des 
voies  urinaires,  car  il  faudrait  un  très  grand  nombre  d'in- 
struments. Nous  ne  croyons  pas  non  plus  que  ce  procédé 
puisse  entrer,  sauf  des  exceptions,  dans  la  pratique  cou- 
rante de  la  ville  :  enfin  il  serait  impossible  à  appliquer  par 
les  malades  qui  doivent  se  sonder  eux-mêmes. 

Nous  avons  essayé  d'autres  procédés  de  stérilisation  ra- 
pide  des  instruments  en  .gomme. 

Dam  un  hôpital  on  peut  employer,  suivant  les  ressources 
dont  on  dispose,  plusieurs  procédés  que  nous  allons  expo- 
ser sommairement.  Une  fois  pour  toutes  nous  dirons  ici 
qu'avant  d'admettre  que  tel  ou  tel  procédé  produit  ou  non 
la  désinfection  des  sondes,  nous  avons  pratiqué  plusieurs 
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essais.  Les  soudes  en  expérience  ont  été  choisies  parmi  les 
sondes  bougie  ou  les  sondes  à  béquille  à  petit  calibre  qui 
sont  les  plus  difficiles  à  nettoyer.  Avant  la  stérilisation, 
les  instruments  étaient  rendus  septiques  par  plusieurs 
moyens:  l"*  en  sondant  des  malades  à  urines  jpurulen  tes  ; 
â^  en  les  plongeant  pendant  une  ou  deux  heures  dans  les 
bocaux  contenant  des  urines  septiques  ;  3®  en  injectant  dans 
leur  intérieur  des  cultures  sur  bouillon  de  la  bactérie  pyo- 
gène  ou  du  staphylococcus  aureus.  Parfois  même  nous 
nous  sommes  servis  de  vieilles  sondes,  servant  habituelle- 
ment à  sonder  les  cadavres  lorsqu'on  s'essaye  à  faire  la  li- 
thotritie. 

Un  procédé  quelconque  de  ceux  qui  vont  être  exposés 
n'est  déclaré  bon  que  lorsque  des  sondes  ainsi  préparées 
sont  rendues  aseptiques  :  la  preuve  s'obtient  en  faisant  des 
cultures  avec  des  fragments  de  ces  sondes  plongés  dans  du 
bouillon  peptohe  mis  à  l'étuve  à  33".  La  vérification  des 
bouillons  est  faite  24  et  72  heures  après. 

1"*  Stérilisation  par  V acide  sulfureux,  — Depuis  longtemps 
M.  le  professeur  Guy  on  se  sert,  pour  la  stérilisation  des 
éponges,  d'un  appareil  très  simple  construit  sur  ses  indi- 
cations, dans  lequel  Tacide  sulfureux  s  obtient  par  l'action 
de  Tacide  chlorhydrique  sur  le  bisulfite  de  soude.  Cet  appa- 
reil est  formé  par  une  cage  rectangulaire  au  fond  de  laquelle 
existe  un  récipient  qui  contient  le  bisulfite  :  un  tube  par 
lequel  on  verse  l'acide  chlorhydrique  fait  communiquer  ce 
récipient  avec  l'extérieur;  au-dessus  du  récipient  existe 
une  grille  en  bois  qui  reçoit  les  éponges.  Nous  avons  utilisé 
cet  appareil  pour  la  stérilisation  des  sondes  et  nous  nous 
sommes  assuré  par  les  cultures  bactériologiques  que  trois 
heures  de  séjour  dans  l'appareil  suffisent  pour  stériliser  des 
sondes  infectées. 

Ce  procédé  présente  le  grand  avantage  de  pouvoir  être 
employé  un  très  grand  nombre  do  fois  sans  que  les  sondes, 
quelle  que  soit  leur  variété,  gomme,  gutta-percha  ou  caout- 
chouc, éprouvent  une  altération  quelconque.  Il  va  sans 
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dire  qu'on  ne  peut  employer  Tacide  sulfureux  pour  les  in- 
struments métalliques. 

3*  Stérilisation  à  l'autoclave,  — Lorsqu'on  possède  un  au- 
toclave, il  est  fort  commode  de  stériliser  les  sondes  dans 
cet  appareil.  Il  suffit  de  laisser  les  instruments  dans  Tap- 
pareil  pendant  vingt  minutes  à  1 SO"*  pour  que  la  stérilisa- 
tion soit  parfaite.  Par  ce  procédé  les  sondes  en  gomme 
peuvent  être  stérilisées  un  grand  nombre  de  fois  sans  se  dé- 
tériorer. 

3*"  Stérilisation  à  l'étuve  sèche.  —  En  portant  les  sondes 
à  une  température  de  150^  pendant  une  demi-heure  à  Tétuve 
sèche,  on  obtient  une  stérilisation  parfaite.  Ce  procédé  est 
applicable  aux  sondes  métalliques  et  aux  sondes  de  Nélaton  ; 
souvent  même  je  Tai  employé  pour  les  sondes  en  gomme 
lorsqu'il  fallait  recueillir  des  urines  aseptiques  dans  la 
vessie  ;  mais  lorsque  ces  dernières  sondes  ont  été  ainsi 
chauffées  à  plusieurs  reprises,  le  vernis  qui  les  recouvre  se 
fendille  et  l'instrument  est  perdu.  Ce  n'est  donc  pas  là  une 
méthode  qui  puisse  être  couramment  employée  pour  les 
sondes  en  gomme. 

Un  moyen  très  simple  d'éviter  les  inconvénients  de  la 
stérilisation  par  la  chaleur  consiste  à  introduire  les  sondes 
dans  des  tubes  en  verre  bouchés  à  la  ouate,  on  peut  ensuite 
porter  ces  tubes  à  150°  sans  détériorer  les  sondes,  et  cela  à 
plusieurs  reprises  (nous  avons  essayé  six  fois  sur  la  même 
sonde).  Ce  procédé  est  préférable  à  celui  qui  consiste  à  pla- 
cer les  sondes  entre  deux  couches  de  ouate. 

Pour  stériliser  les  sondes  par  les  trois  procédés  que  je 
viens  de  décrire,  il  faut  posséder  des  appareils  spéciaux  ; 
dune  application  facile  à  l'hôpital,  ils  sont  peu  pratiques 
pour  les  consultations  et  la  clientèle  de  la  ville.  Nous  avons 
dû  nous  préoccuper  de  la  recherche  d'autres  procédés  de 
stérilisation. 

4*  Stérilisation  par  l'ébullition.  —  Lorsqu'on  fait  bouillir 
des  sondes  pendant  une  demi-heure,  on  obtient  parfois  leur 
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stérilisation,  mais  ce  procédé,  qui  a  ravantage  de  conserver 
assez  bien  les  instruments,  n'est  pas  sûr.  Parfois  nous  avons 
vu  les  bouillons  cultiver  lorsqu'on  les  ensemençait  avec  des 
fragments  de  sondes  ainsi  préparés;  cela  se  voit  surtout 
avec  les  sondes  et  bougies  de  petit  calibre. 

Le  procédé  de  l'ébuUition  n'est  donc  pas  à  l'abri  de  la 
critique,  mais  il  est  bon  de  le  connaître  comme  méthode  de 
nécessité  dans  certains  cas,  à  la  campagne  par  exemple.  Je 
répète  que,  souvent,  les  sondes  sont  stériles  lorsqu'on  les 
a  plongées  pendant  une  demi-heure  dans  l'eau  bouillante. 
La  stérilisation  est  sûre  si  les  instruments  sont  bouillis 
trois  jours  de  suite  et  lorsque  dans  l'intervalle  ils  sont  gar- 
dés dans  des  récipients  stérilisés. 

5*  Stérilisation  par  F  alcool  et  le  sublimé,  —  On  lave  l'in- 
térieur de  la  sonde  en  injectant  de  l'alcool  à  70°,  ensuite  on 
fait  une  injection  de  sublimé  à  1  pour  1 000,  et  l'instru- 
ment est  laissé  pendant  une  heure  dans  le  bain  de  sublimé. 
Les  instruments  ainsi  préparés  sont  stériles,  mais  les  sondes 
en  gomme  perdent  peu  à  peu  leur  brillant  et  leur  surface 
devient  rugueuse.  Ces  inconvénients  sont  en  partie,  mais 
non  complètement,  évités  en  employant  une  solution  de 
sublimé  à  1  p.  1000  sans  addition  d'alcool, 

6°  Alcool,  sublimé,  ébullition,  —  On  injecte  dans  l'inté- 
rieur de  la  sonde  de  l'alcool  à  70""  puis  du  sublimé  à 
1  p.  1  000  comme  précédemment  ;  ensuite  on  fait  bouillir 
pendant  30  minutes  l'instrument  plongeant  bien  dans  l'eau. 

Ce  procédé  est  bon. 

CONSERVATION    DES    INSTRUMENTS    ASEPTIQUES 

Par  un  quelconque  de  ces  procédés  les  instruments  sont 
rendus  aseptiques,  mais  il  faut  les  conserver  dans  cet  état 
jusqu'au  moment  de  leur  emploi.  On  peut  à  cet  effet  garder 
les  sondes  dans  des  boîtes  fermées  entre  deux  couches 
d'ouate  stérilisée,  ou  encore  dans  des  tubes  de  verre  stériles 
et  les  en  retirer  au  fur  et  à  mesure  des  besoins.  Gela  serait 
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d'une  minutie  incommode  et  mieux  vaudrait  plonger  les 
sondes  dans  un  liquide  contenu  dans  un  vase  plat,  comme 
on  le  fait  pour  lea  instruments  ordinaires  des  opérations 
chirurgicales. 

Lorsqu'on  plonge  les  sondes  en  gomme  dans  une  solution 
aqueuse  antiseptique  (sublimé ,  bi-iodure,  acide  phénique, 
créoline,  naphtol  camphré,  salol  émulsionné  après  solution 
dans  l'huile  d'aniline)  sa  surface  devient  bientôt  rugueuse 
et  avant  cela  la  sonde  se  ternit  et  perd  en  grande  partie  sa 
consistance  ferme. 

Convaincu  de  l'utilité  de  posséder  des  sondes  qui  résistent 
dans  les  solutions  antiseptiques, nous  avons  prié  M.  Yergne 
défaire  de  nouveaux  essais  de  fabrication. 

D'abord  nous  avons  essayé  des  sondes  faites  avec  du  crin 
de  Florence  recouvert  de  gutta-percha  laminée;  d'autres 
avaient  extérieurement  une  couche  de  gutta-percha  et  de 
caoutchouc.  Ces  sondes  présentent  des  qualités  excellentes, 
mais  leur  prix  de  revient  est  trop  considérable  pour  être 
couramment  employées. 

M.  Yergne  a  fait  pour  nous  des  sondes,  des  bougies  et 
des  explorateurs  à  boule  dont  la  trame  est  en  soie  et  qui 
sont  recouvertes  par  le  vernis  mentionné  ci-dessus.  Ces 
instruments,  dont  le  prix  ne  diffère  guère  de  celui  des 
sondes  ordinaires,  résistent  admirablement  à  la  chaleur  à 
130*  à  Fétuve  sèche  :  on  peut  les  faire  bouillir  sans  incon* 
vénient  et,  plongés  dans  une  solution  de  sublimé  pendant 
huit  jours,  ils  conservent  toutes  leurs  qualités.  Ces  nou* 
Telles  sondes  présentent  donc  toutes  les  conditions  requises 
pour  être  rapidement  rendues  aseptiques  et  facilement  con- 
servées  dans  cet  état. 

Emploi  pratique  de  l'antisepsie  des  sondes.  —  Possé- 
dant les  nouvelles  sondes  dont  nous  venons  de  parler  et  con- 
naissant les  méthodes  d'antisepsie  décrites,  nous  allons  dire 
comment  on  peut  s'installer  pour  faire  l'antisepsie  à  l'hô- 
pital, à  la  consultation  particulière  et  chez  le  malades. 
A.  A  L'nÔPrrAL.   —  Voici  l'installation  adoptée  dans  le 
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service  des  voies  urinaires'  de  M.  le  professeur  Guyou  à 
Necker. 

De  grandes  boîtes  de  fer  étamé  divisées  en  compartiments 
contiennent  les  différentes  variétés  de  sondes,  explorateurs, 
etc.  Ces  boites  ont  un  couvercle  mobile  et  servent  pour  la 
stérilisation  à  Tacide  sulfureux  ou  à  Tétuve  suivant  qu*elles 
sont  découvertes  ou  munies  de  leur  couvercle.  Tous  les 

» 

matins  Tinfirmier  fait  la  toilette  antiseptique  de  ses  mains 
et  retire  de  cette  boite  les  instruments  stériles;  ceux-ci 
sont  plongés  dans  une  solution  de  sublimé  à  1  p.  1 000 
(sans  alcool).  A  cet  effet  nous  avons  dans  le  chariot  de 
visite  et  dans  la  salle  de  consultation  de  grands  plateaux  en 
fonte  émaillée  de  porcelaine;  ces  plateaux  sont  divisés  en 
8  compartiments  par  des  lames  de  verre  et  chaque  compar- 
timent contient  une  variété  de  sondes,  d'explorateurs  ou 
de  bougies. 

Lorsqu'on  veut  se  servir  des  instruments,  on  les  prend 
directement  dans  le  plateau  et,  avant  de  les  introduire 
dans  lurèthre,  on  les  trempe  dans  de  Thuile  ou  de  la  glycé- 
rine phéniquées  au  quinzième.  Toutes  les  sondes  qui  ont 
servi  sont  essuyées  avec  une  compresse  antiseptique  au 
sublimé  et  placées  immédiatement  dans  un  grand  bocal  qui 
contient  du  sublimé  au  millième.  Après  la  visite  on  injecte 
dans  l'intérieur  de  ces  sondes  de  l'alcool  à  70**,  puis  du 
sublimé  ;  elles  plongent  dans  ce  dernier  liquide  pendant 
une  heure  et  sont  de  nouveau  gardées  dans  la  boite  stérile 
en  fer  étamé  jusqu'au  lendemain.  Une  fois  par  semaine  on 
stérilise  par  l'acide  sulfureux  ou  à  Tétuve  sèche  les  sondes 
qui  ont  servi  à  plusieurs  reprises. 

Quant  aux  sondes  qui  n'ont  pas  servi  pendant  la  visite  il 
suffit  simplement  de  les  retirer  des  plateaux  qui  contien- 
nent du  sublimé  et  de  les  garder  dans  la  boite  en  fer  stérile. 
Un  certain  nombre  de  ces  sondes  restent  toujours  dans  les 
plateaux;  elles  sont  destinées  aux  besoins  de  la  journée 
et  de  la  contre-visite  de  l'interne. 

Certains  malades  atteints  de  rétention  chronique  doivent 
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se  sonder  eux-mêmes  lorsqu'ils  quittent  Thôpital,  il  est  né- 
cessaire de  leur  apprendre  à  se  sonder  et  de  leur  dire  l'impor- 
tance des  soins  antiseptiques.  Pour  eux  nous  avons  fait 
construire  de   longs  tubes  en  verre  contenus  dans  une 
armure  de  fer-blanc.  Le  bouchon  de  ces  tubes  est  en  verre 
lui  aussi,  et  terminé  à  son  extrémité  inférieure  par  une 
pointe  effilée  qui  est  introduite  dans  la  lumière  de  la  sonde  : 
il  suffit  de  retirer  le  bouchon  pour  que  la  sonde  sorte  du 
tube  sans  qu'on  ait  eu  à  la  toucher.  Ce  système  de  tubes  et 
lie  bouchon  est  dû  à  M.  Tufiier  :  nous  avons  modifié  le  bou- 
chon en  le  faisant  creux  à  l'intérieur  et  en  pratiquant  un 
petit  orifice  latéral  sur  la  portion  conique  du  bouchon  qui 
ne  pénètre  pas  dans  l'intérieur  de  la  sonde.  Cette  disposition 
a  pour  but  de  permettre  l'entrée  du  liquide  dans  l'intérieur 
de  la  sonde,  car  nous  avons  vérifié  que  lorsqu'on  introduit 
la  pointe  du  bouchon  dans  la  sonde  avant  de  la  plonger  dans 
le  liquide,  l'air  étant  emprisonné  dans  la  lumière  de  l'ins- 
trument, le  liquide  ne  pouvait  mouiller  sa  surface  interne. 
Les  sondes  destinées  à  ces  malades  sont  stérilisées  comme 
les  autres,  puis  elles  sont  plongées  en  permanence  dans 
une  solution  de  sublimé  ou  de  bi-iadure  contenue  dans  le 
tube  en  verre  :  tous  les  matins  on  change  le  liquide  et  on 
fait  une  injection  d'alcool  et  de  sublimé  dans  l'intérieur  de 
ces  sondes.  Chez  lui,  le  malade  prendra  les  mêmes  précau- 
tions et  se  lavera  les  mains  avant  de  se  servir  de  sa  sonde. 
A  Thftpital  il  ne  pourrait  se  laver  les  mains  avec  commodité, 
mais  il  a  sur  la  planchette  de  son  lit  des  compresses  bouil- 
lies au  sublimé  enveloppées  dans  du  taffetas  gommé,  qui 
lui  servent  à  s'essuyer  les  mains  et  à  nettoyer  l'extérieur 
de  sa  sonde  lorsqu'il  s'en  est  servi. 

B.  Antisepsie  a  la  consultation  particulière.  —  Il  est 
lacile  d'avoir  chez  soi  des  plateaux  étamés  à  compartiments 
analogues  à  ceux  dont  nous  nous  servons  à  l'hôpital.  Les 
soudes  sont  rendues  aseptiques  par  l'alcool  et  le  sublimé 
en  y  ajoutant  si  l'on  veut  l'ébuUition,  comme  il  a  été  dit  plus 
haut  :  on  les  place  dans  le  plateau  où  elles  plongent  dans 
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le  sublimé  ou  le  bi-iodure,  et  lorsqu'elles  ont  servi,  elles 
sont  essuyées,  puis  injectées  à  l'alcool  et  au  sublimé  avant 
d'être  replacées  dans  le  plateau.  Une  demi-heure  avant  la 
consultation,  le  plateau  estrempli  deliquideantiseptiqueet 
la  consultation  finie,  on  le  vide  et  on  le  munit  de  son  cou- 
vercle. Au  besoin  les  nouvelles  sondes  en  gutta-perch^  peu- 
vent plonger  pendant  plusieurs  jours  de  suite  sans  être 
altérées. 

G.  Chez  les  malades.  —  Pour  les  sondages  en  ville  on 
peut  avoir  un  étui  en  cuir  contenant  deux  tubes  en  verre 
remplis  de  sublimé  et  bouchés  à  l'émeri,  ou  encore  par  un 
pas  de  vis  analogue  à  celui  des  tubes  qui  contiennent  des 
drains  en  caoutchouc.  Dans  l'un  de  ces  tubes  on  met  les 
instruments  préparés  aseptiques;  l'autre  est  destiné  à  re* 
cevoir  ceux  qui  ont  déjà  servi. 

Antisepsie  dans  les  injections.  —  Ilfaut  dévisser  une  des 
seringues  dont  nous  nous  servons  habituellement  pour 
avoir  idée  de  la  saleté  de  cet  instrument.  Il  est  nécessaire 
de  le  remplacer  ou  de  le  modifier,  convaincu  que  nous 
sommes  de  l'utilité  des  lavages  de  la  vessie  avec  la  sonde. 

Pour  la  consultation  de  Necker,  nous  avons  installé  do 
grands  laveurs  formés  par  un  récipient  qu'on  peut  aisément, 
par  un  contrepoids,  placer  à  des  hauteurs  différentes  :  un 
tube  en  caoutchouc  communique  avec  le  récipient[et  se  ter- 
mine par  une  canule  en  verre  qui  s'adapte  aux  sondes  : 
une  pince  à  pression  spéciale  est  placée  près  delà  canule  et 
permet  de  laisser  passer  une  plus  ou  moins  grande  quantité 
de  liquide. 

Ce  système,  très  commode  à  la  consultation,  ne  peut 
être  utilisé  que  là.  Pour  les  malades  de  la  salle  et  pour  la 
ville,  M.  Guyon  a  fait  construire  par  M.  CoUin  de  nouvelles 
seringues  en  verre  dont  on  comprend  les  avantages  :  le 
seul  inconvénient  de  ces  seringues  est  que  le  cuir  du  piston 
touche  le  liquide  ;  mais  on  peut  stériliser  le  cuir  et  se  servir 
d'huile  phéniquée  au  lO*"  pour  le  graisser. 

Nous  avons  essayé  pour  les  lavages  de  la  vessie  des  laveurs 
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de  différents  modèles  sans  en  obtenir  de  résultats  satisfai- 
sants :  la  seringue  a  toujours  l'avantage  d'une  pression 
graduée  par  le  chirurgien  suivant  la  contractilité  de  la 
vessie  au  moment  de  l'injection. 

ANTISEPSIE   DU    CHIRURGIEN 

Comme  pour  toute  opération  chirurgicale  il  ne  suffit  pas 
de  posséder  des  instruments  aseptiques,  il  faut  encore  que 
le  chirurgien  prenne  toutes  les  précautions  recommandées 
par  l'antisepsie.  Ce  sera  chose  facile  si  l'on  est  bien  con- 
vaincu de  ce  que  nous  disions  en  commençant  :  rien  n'est 
facile  comme  d'infecter  les  voies  urinaires,  et  rien  n'est 
moins  aisé  que  de  guérir  une  infection  déjà  établie.  Je  n'in- 
siste pas  sur  les  précautions  à  prendre  :  je  dirai  seulement 
que  d'après  Fiirbringer,  et  d'après  les  quelques  essais  que 
jai  faits  au  laboratoire,  le  meilleur  mode  de  désinfection 
des  mains  consiste  à  se  laver  avec  la  brosse  et  le  savon, 
ensuite  on  passera  ses  mains  à  l'alcool  à  70"*  et  au  sublimé 
au  millième.  Si  en  suivant  ce  procédé  on  a  soin  de  bien 
brosser  ses  ongles,  les  pellicules  de  l'épiderme  périonguéal 
ne  cultivent  pas  dans  la  gélatine  ni  dans  le  bouillon. 

ANTISEPSIE  DU   MALADE 

Lorsqu'on  fait  une  opération  chirurgicale,  on  a  soin  de 
bien  laver  la  région  dans  laquelle  on  doit  opérer,  on  la  rend 
aseptique  et  souvent  on  fait  pendant  ou  après  l'opération 
des  lavages  antiseptiques  pour  détruire  les  micro-orga- 
nismes qui  peuvent  se  trouver  sur  la  plaie. 

En  voies  urinaires  on  peut  antisepsiser  le  chemin  que  les 
instruments  doivent  parcourir  et,  pour  se  mettre  en  garde 
contre  toute  éventualité,  rendre  les  urines  moins  faciles  à 
infecter. 

Le  lavage  soigneux  du  gland,  du  prépuce  et  du  méat  est 
indispensable.  Il  sera  fait  au  savon  et,  après  le  savonnage, 
avec  la  solution  de  sublimé  au  1000\ 


44  J.     ALBARRÀN. 

Urèthre. — Le  lavage  de  Vurèthrc  est  toujours  utile,  mais  il 
n'a  pas  à  beaucoup  près  Fimportancedu  lavage  de  la  vessie. 
La  seringue  suffit  pour  effectuer  le  lavage  de  Turèthre; 
placée  dans  le  méat,  à  canal  ouvert  elle  envoie  le  liquide 
dans  tout  Furèthre  antérieur  et  permet  de  laver  à  grande 
eau.  En  fermant  le  canal,  il  est  facile  de  faire  pénétrer  pro- 
fondément le  liquide  en  donnant  ce  que  M.  BerthoU  a  judi- 
cieusement appelé  un  lavement  de  vessie  :  cette  manœuvre 
n'a  aucune  utîlilé  au  point  de  vue  deTanlisepsie.  SiTurèthre 
postérieur  suppure,  il  est  utile  de  faire  uriner  le  malade 
avant  de  le  sonder,  mais  la  miction  ne  lave  jamais  complè- 
tement Furèthre  et  on  introduit  inévitablement  une  certaine 
quantité  de  pus  dans  la  vessie.  Dans  ces  cas,  la  contamina- 
tion s'effectue  le  plus  souvent  d'elle-même,  spontanément: 
aussi  le  chirurgien  doit  surtout  en  tenir  compte  pour  ap- 
porter au  nettoyage  de  la  vessie  et  à  la  modification  du 
milieu  vésical  un  soin  tout  particulièrement  scrupuleux. 
Lorsqu'il  a  effectué  à  l'aide  de  la  sonde  et  de  liquides  ap- 
propriés cette  épuration,  il  lave  encore  le  canal  à  grand 
courant  en  retirant  Finstrument. 

Lorsque  le  canal  ne  suppure  pas,  la  solution  d'acide  bori- 
que à  4  ou  8  p.  100  suffit  pour  assurer  l'asepsie.  Lorsqu'il 
suppure,  on  peut  faire  usage  du  sublimé  à  1  pour  S  000,  ou 
du  nitrate  d'argent  à  1  pour  500.  Mais,  je  le  répète,  c'est 
surtout  à  la  vessie  que  doivent  être  adressés  les  lavnges  mo- 
dificateurs. Les  malades  qui  offrent  les  conditions  les  plus 
accentuées  de  réceptivité  microbienne  sont  maintenus  à 
l'état  aseptique  si  l'on  prend,  pour  prévenir  Finfection  du 
milieu  vésical,  les  précautions  qu'il  nous  reste  à  indiquer. 

Vessie.  —  Si  les  urines  sont  aseptiques,  les  lavages  avec 
la  solution  d'acide  borique  à  4  ou  5  p.  100  faits  avec  des 
instruments  bien  propres  assureront  la  permanence  do 
l'état  aseptique. 

Lorsqu'on  croit  avoir  introduit  des  micro-organismes 
dans  la  vessie,  il  faut  laver  largement  avec  l'acide  borique, 
ensuite  on  fait  un  lavage  au  nitrate  d'argent  au  800",  et  on 
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laisse  daus  la  vessie  20  ou  30  grammes  de  ce  dernier  liquide. 
Le  malade  n'éprouve  aucune  douleur  et  on  évite  ainsi  Tin- 
fection,  même  lorsqu'on  se  sert  de  sondes  douteuses.  Nous 
employons  ce  procédé  à  Necker  depuis  plusieurs  mois  et, 
depuis,  nous  avons  toujours  vu  les  prostatiques  à  urines 
limpides  sortir  aseptiques,  même  après  30  ou  40  sondages. 
Nous  n'insistons  pas  sur  les  avantages  de  cette  méthode  dans 
la  lithotritie  et  dans  Turéthrotomie  :  ils  sont  considérables. 
Dans  le  môme  but  de  rendre  les  urines  moins  facilement 
cultivables,  nous  avons  essayé  de  donner  à  Tintérieur  des 
médicaments  qui  s'éliminent  par  les  reins.  Nous  n'avons 
pas  obtenu  de  résutalts  parfaits.  Le  salol,  à  la  dose  de  3  ou 
3  grammes  par  jour  sous  forme  de  capsules  de  Lacroix 
salol  soluble),  ou  à  Tétat  insoluble,  est  assez  bien  sup- 
porté :  les  urines  contiennent  en  quantité  de  Facide  salicy- 
lique  et  du  phénilsulfate  de  soude  :  ces  urines  sont  encore 
capables  de  servir  de  milieu  de  culture  à  la  bactérie  pyo- 
gène,  mais  ce  microbe  ne  s'y  développe  pas  très  bien. 

Quant  à  l'acide  borique  et  au  borate  de  soude  pris  à  l'in- 
térieur, ils  ne  modifient  en  rien  le  pouvoir  cultivant  de 
Tarine. 
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Note  sur  un  procédé  destiné  à  assurer  l'asepsie  des 
seringues  à  injections  vésicales, 

par  M.  le  docteur  Ë.  Desnos, 
ancien  interne  dea  hôpitanx. 

La  nécessité  d'une  antisepsie  rigoureuse  dans  les  opéra- 
tions qui  ont  pour  sièges  Turëthre  et  la  vessie  n'est  plus  à 
àémoTitrer.  L'asepsie  des  instruments  du  cathétérisme  est 
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aujourd'hui  facilement  réalisable  :  elle  s  obtient,  pour  le^ 
instruments  métalliques,  par  les  mêmes  moyens  que  pour  les 
autres  instruments,  par  le  séjour  à  Tétuve  ou  par  Tébulli- 
tion,  de  préférence  au  flambage.  Quant  aux  sondes  molles, 
il  est  également  facile  de  les  stériliser  :  les  progrès  de  la  fa- 
brication ont  mis  entre  nos  mains  des  instruments  qui  sont 
susceptibles  de  séjourner  longtemps  dans  un  milieu  liquide 
antiseptique.  Plus  pratique  encore  est  le  moyen  qui  con- 
siste à  les  enfermer  dans  des  tubes  de  verre,  fermés  d'un 
bout  à  la  lampe,  de  Tautre  par  un  tampon  d'ouate,  et  à  les 
faire  séjourner  dans  une  étuve  à  lOO""  ou  dans  de  l'eau 
bouillante,  pendant  une  demi-heure  environ. 

Ces  précautions  ne  suffisent  pas,  il  faut  prendre  garde 
d'introduire  dans  la  vessie  des  germes  qui  resteraient  dé- 
posés contre  les  parois  des  instruments  injecteurs.  Ceux-ci 
sont  de  plusieurs  ordres.  Un  système  de  siphon  est  facile- 
ment maintenu  aseptique,  mais  le  chirurgien,  en  pratiquant 
une  injection  vésicale,  doit  être  à  même  de  modifier, 
d'augmenter,  de  diminuer  à  tout  moment  la  puissance  du 
jet,  la  quantité  du  liquide  introduit,  et  cela  instantané- 
ment, toutes  précautions  minutieuses  qu'un  appareil  auto- 
matique ne  permet  pas  d'observer. 

L'appareil  injecteur  doit  être  dans  la  main  du  chirurgien. 
Une  poire  de  caoutchouc,  munie  d'un  embout  de  verre  ou 
de  métal,  présente  de  bonnes  conditions  d'asepsie.  Mais 
il  est  presque  impossible  de  remplir  complètement  cet  ins- 
trument, et  les  quelques  bulles  d'air  qu'on  ne  peut  chasser 
risquent  de  s'engager  dans  la  vessie.  De  plus,  par  la  pres- 
sion qu'il  exerce,  le  chirurgien  est  obligé  de  surmonter  à 
la  fois  la  résistance  de  l'instrument  élastique  et  celle  des 
parois  vésicales  ;  le  degré  de  résistance  de  la  vessie  ne  lui 
est  donc  pas  transmis  intégralement  ;  or,  cette  notion  est 
des  plus  importantes.  Enfin  le  remplissage  de  ces  instru- 
ments est  lent;  ils  sont  donc  peu  pratiques  quand  on  a 
des  lavages  copieux  ou  prolongés  à  pratiquer. 

La  seringue  ordinaire  présente  de  grands  avantages  ; 
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facile  à  manier,  facile  à  remplir,  elle  se  prête  aux  ma- 
nœuvres multiples  qu'exige  la  chirurgie  des  voies  urinaires  ; 
eufin  et  surtout  elle  renseigne  toujours  exactement  sur  le 
degré  de  tension  de  la  vessie  et  sur  la  réaction  du  muscle 
vésical.  Mais  il  est  difficile  de  maintenir  aseptique  un  tel 
instrument  :  pour  bien  fonctionner,  le  piston  a  besoin  d'être 
recouvert  ou  plutôt  imbibé  d'une  substance  grasse  qui  tôt 
ou  lard  finit  par  s'altérer,  par  fermenter  et  contient  certai- 
nement une  grande  quantité  de  germes  :  une  parcelle  déta- 
chée du  piston,  et  portée  dans  un  milieu  de  culture  appro- 
prié, en  fournit  bientôt  une  démonstration  évidente.  Cette 
graisse  est,  à  chaque  course  du  piston,  étalée  sur  les  parois 
du  corps  de  pompe  et  le  liquide  à  introduire  dans  la  vessie 
est  ainsi  placé  dans  un  milieu  septique. 

C'est  à  ces  défauts  qu'on  devait  s'attaquer,  et  la  solution 
du  problème  nous  parait  des  plus  simples  ;  il  faut  se  mettre 
dans  des  conditions  telles  que  la  substance  lubrifiante  soit, 
et  surtout  qu'elle  se  maintienne  aseptique.  Il  suffit  d'avoir, 
pour  chaque  seringue,  un  piston  de  rechange  qui  soit 
constamment  maintenu  dans  un  milieu  aseptique,  dont 
on  ne  le  retire  qu'au  moment  de  s'en  servir.  A  cet  effet, 
nous  avons  prié  M.  Aubry  d'apporter  à  la  construction  des 
seringues  ordinaires  une  légère  modification  :  à  l'union  de 
la  tige  motrice  du  piston  et  du  piston  lui-même  existe  un 
pas  de  vis  qui  permet  un  démontage  facile  ;  à  chaque  instru- 
ment correspondent  deux  pistons  :  un  qui  fonctionne  dans 
le  corps  de  pompe  ;  l'autre,  mis  en  réserve,  plonge  con- 
stamment dans  un  bain  d'huile  phéniquée  à  6  p.  100. 

Chaque  jour,  ou  toutes  les  fois  qu'on  veut  se  servir  de 
cette  seringue,  le  piston  est  retiré  et  dévissé  :  les  parties 
métalliques  sont  soigneusement  et  antiseptiquement  net- 
toyées, et  de  plus,  si  possible,  placées  dans  une  étuve  ou 
dans  de  l'eau  bouillante.  Puis  on  retire  ^u  bain  d'huile 
phéniquée  le  piston  qui  y  séjourne  depuis  24  heures  ;  on 
le  visse  à  la  tige  et  on  l'introduit  dans  le  corps  de  pompe. 
Immédiatement,  l'autre  piston  est  essuyé  et  immergé  dans 
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rhuilephéniquée.  Celle-ci  doit  être  fréquemment  renouve- 
lée ou  portée  à  une  haute  température. 

De  telles  précautions  permettent  de  conserver  aseptique 
une  seringue  pendant  un  temps  suffisamment  long,  pendant 
la  durée  d'une  opération  ou  d'un  service  d'hôpital.  Remar- 
quons d'ailleurs  que  les  liquides  qu'on  y  introduit  sont 
presque  toujours  antiseptiques,  et  que  c'est  dans  rinter\'alle 
du  fonctionnement  de  l'instrument  que  le  piston  risque  de 
se  charger  de  matières  septiques.  L'expérience  que  nous  fai- 
sons de  cet  instrument  nous  convainc  chaque  jour  qu'une 
antisepsie  rigoureuse  peut  être  réalisée  dans  ces  conditions. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


PRESSE  FRANÇAISE 

1°  Lympuâtiques  des  organes  génitaux  de  la  femme,  par 
M. le  docteur  Poirier  [Progi^ès  médical^^S  novembre,  etc.,  1889). 
—  M.  le  docteur  Poirier  donne  les  résultats  qu'il  a  obtenus  eu 
injectant  les  lymphatiques  des  organes  génitaux  de  plus  de 
300  cadavres  de  femmes.  Ce  travail  très  important  fait  la  lumière 
sur  certains  points  ;  il  est  divisé  en  deux  chapitres  :  l**  vaisseaux 
lymphatiques  du  vagin,  et  2**  vaisseaux  lymphatiques  de  l'utérus. 

Il  démontre  que  les  vaisseaux  lymphatiques  du  vagin  sont 
extrêmement  nombreux,  qu'ils  naissent  des  deux  tuniques  qui 
composent  la  paroi  de  ce  conduit  et  sont  ainsi  disposés  en 
deux  couches  ou  réseaux  :  le  réseau  muqueuxet  le  réseau  mus- 
culaire. Le  réseau  de  la  muqueuse  est  d'une  extrême  finesse,  à 
tel  point  que  le  mercure  injecté  a  Tair  de  former  une  couche 
continue  à  la  surface  de  la  muqueuse  dans  Tépithélium.  Les 
mailles  du  réseau  de  la  tunique  musculaire  sont  beaucoup  plus 
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grandes  et  formées  par  des  lymphatiques  plus  gro^.  Les  deux 
réseaux  communiquent  entre  eux.  Les  lymphatiques  de  la  por* 
tion  vulvaire  du  vagin  se  rendent  au  groupe  interne  des  gan- 
glions inguinaux.  Ceux  nés  du  tiers  moyen  du  vagin  se  rendent 
isolément  dans  le  ganglion  le  plus  inférieur  du  plexus  iliaque. 
Les  lymphatiques  nés  du  tiers  supérieur  du  vagin  s'unissent 
aux  vaisseaux  lymphatiques  émanés  du  col  utérin  et  vont  se 
rendre  avec  ceux-ci  aux  ganglions  du  plexus  iliaque.  Dans  leur 
ensemble,  les  lymphatiques  vaginaux  sont  des  lymphatiques 
pelviens  et  se  rendent  dans  des  ganglions  pelviens.  M.  Poirier 
insiste  sur  ce  fait  que  les  lymphatiques  nés  de  lapartie  moyenne 
du  vagin  donnent  naissance  de  chaque  côté  àdeux  vaisseaux,  qui 
suivant  le  trajet  de  Tartère  vaginale,  se  rendent  à  un  ou  deux 
pnglions  situés  sur  les  côtés  du  rectum,  dans  les  angles  du 
bouquet  artériel  que  forment  la  vaginale,  Tombilicale  et  la 
honteuse  interne.  La  connaissance  de  cette  disposition  a  une 
certaine  importance  :  elle  conduit  à  chercher  par  le  toucher 
rectal  Tadénite  qui  complique  les  inflammations  du  vagin,  et 
elle  fait  comprendre  la  fréquence  et  le  pourquoi  de  Touverture 
de  certaines  collections  purulentes  dans  la  cavité  du  rectum. 
Les  vaisseaux  lymphatiques  de  l'utérus  naissent  de  la  couche 
muqueuse  et  de  la  couche  musculeuse;  l'auteur  ajoute  une 
troisième  source,  le  péritoine  utérin.  Les  lymphatiques  uté* 
rins,  tant  superficiels  que  profonds,  s.'anastomosent  entre  eux 
dans  toutes  les  parties  de  l'organe.  H.  Poirier  signale  un  point 
très  important  :  c'est  que  le  péritoine  qui  recouvre  lutérus  et 
la  trompe  présente,  dans  sa  couche  profonde,  un  réseau  très 
riche  de  capillaires  lymphatiques  en  conmiuni  cation  avec  les 
lymphatiques  profonds  de  l'organe.  On  sait  l'importance  de  ce 
réseau  pour  le  retentissement  des  inflammations  de  l'utérus  du 
côté  de  la  séreuse  qui  enveloppe  son  corps.  D'excellentes  plan- 
ches anatomiques  complètent  ce  travail. 

2'  Des  rétrécissements  de  l'urêthre.  — Traitement  par  l'élec- 
THOLTSE,  par  H.  le  docteur  Boisseau  du  Rocher  {Gazette  médicale 
de  Paris,  9  nov.)  —  M.  Boisseau  fait  connaître  un  procédé 
d'électrolyse  qu'il  emploie  avec  succès  contre  les  rétrécissements 
tributaires  deluréthrotomie  interne.  La  partie  principale,  essen- 
tielle, de  ce  nouvel  électrolyseur  est  une  olive  de  forme  spéciale, 
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représentant  deux  cônes  soudés  par  leur  base,  Tun  à  la  partie 
antérieure  de  Tinstrument,  très  allongé,  l'autre  en  arrière  beau- 
coup plus  court.  Ce  double  cône  est  de  plus  creusé  de  cannelures 
longitudinales  profondes. 

Pour  que  Télectrolyse  des  rétrécissements  réussisse ,  deux  con- 
ditions doivent  être  remplies  :  d'abord,  que  Télectrolyse  ne 
porte  autant  que  possible  que  sur  le  tissu  même  du  rétrécisse- 
ment, en  respectant  les  parties  saines  voisines  ;  en  second  lieu, 
que  les  points  de  contact,  les  points  d'action  de  Télectrolyseur 
soient  assez  limités  pour  que  l'excitateur  ne  présente  pas  de 
surface  inactive.  L'auteur  pense  avoir  obtenu  les  résultats  cher- 
chés par  la  forme  de  l'olive.  Dans  certains  cas,  avec  de  très 
faibles  intensités  de  courant,  il  a  obtenu  en  quelques  séances 
le  ramollissement  de  rétrécissements  très  durs. 

S^Deseffetsdescahtuaridesingéréesennature, parle  docteur 
Fabre  (de  Gommentry)  {Gazette  médicale  de  Paris,  i6nov.  1889). 

—  M.  le  docteur  Fabre  cite  une  observation  assez  rare  d'injection 
de  cantharides  en  nature.  Un  domestique  de  29  ans  ingère  à 
7  heures  du  matin  la  valeur  d'une  cuillerée  à  café  de  cantha- 
rides pulvérisées,  un  quart  d'heure  après  avoir  mange  sa  soupe; 

—  à  4  heures  du  soir,  heure  à  laquelle  il  est  examiné,  les  emies 
d'uriner  sont  continues  :  démangeaison  à  l'extrémité  de  la 
verge,  douleurs  après  la  miction.  Pas  d'érections.  Urines  rouges, 
sanglantes  ;  pas  de  nausées  ni  de  vomissements^  pouls  à  68. 
Anxiété  du  patient,  extrême. 

Le  malade  est  guéri  7  jours  après. 

De  cette  observation,  l'auteur  tire  les  réflexions  suivantes  : 

I.  —  Si  les  cantharides  ne  semblent  pas  avoir  produit  d'effet 
local  sur  les  premières  voies  digestives,  n'est-ce  pas  tout  sim- 
plement parce  qu'elles  avaient  été  avalées  après  l'ingestion 
d'une  assiette  de  soupe  ?  L'estomac,  se  trouvant  à  demi  rempli, 
n'a  pu  subir  l'action  directement  irritante  des  cantharides  el 
la  poudre  n'a  agi  qu'après  absorption  sur  l'ensemble  de  l'orga- 
nisme, et  spécialement  sur  les  reins  et  la  vessie. 

II.  —  C'est  donc  à  l'absorption,  au  passage  dans  le  sang  de 
ces  cantharides  que  sont  dues  et  l'hématurie  notable  et  la  cystite 
que  j'ai  constatées. 
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m.  —  A  rencontre  des  observations  publiées  jusqu'à  ce  jour 
et  des  théories  émises  et  soutenues  dans  nos  ouvrages  classi- 
ques, on  n'a  pu,  dans  le  fait  que  je  viens  de  relater,  constater 
le  moindre  priapisme,  ni  même  la  moindre  érection  durant  la 
période  de  quatre  jours  au  bout  desquels  les  accidents  aigus 
de  cet  empoisonnement  étaient  disparus. 

D'  Delefosse. 
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P  Société  de  cliirurgie. 

Oblitération  des  fistules  rénales,  par  le  docteur  Tupher 
Séance  du  20  nov.  1889).  —  M.  Tuffier  présente  à  la  Société 
un  malade,  ayant  subi  autrefois  la  néphrotomie  et  ayant  con- 
servé une  fistule  rénale,  qu'il  es^t  parvenu  à  oblitérer  par  le  pro- 
cédé suivant  : 

On  commence  par  faire  une  incision  lombaire  à  deux  travers 
de  doigt  en  avant  de  Tancienne  cicatrice  fistuleuse  ;  on  tombe 
ainsi  sur  le  rein  et  on  Tisole,  sauf  au  niveau  de  son  adhérence 
à  la  fistule.  Le  trajet  fistuleuxest  ensuite  extirpé,  le  rein  avivé 
tout  autour  et  la  plaie  rénale  réunie  par  des  fils  de  catgut  pro- 
fonds et  par  des  points  superficiels.  Le  rein  est  alors  aban- 
donné dans  Tabdomen  et  les  parois  musculo-cutanées  sont  su- 
turées. 

Cette  opération  a  donné  à  M.  Tuffier  deux  succès  dans  les 
deux  cas  où  il  Ta  employée. 

II''  Société  médicale  des  hôpitaux. 

ANnSEPSIE   DES   ORGANES  URINAIRES  PAR  LA  MÉDICATION  INTERNE, 

parle  docteur  F.  Dreyfous  {Séance  du  22  nov.  1889)4  —  Cette 
conununication  a,  dit  son  auteur,  un  double  but  :  1*^  un  but 
théorique,  qui  est  de  poser  les  bases  de  Tantisepsie  des  organes 
urinaires  par  la  médication  interne  ;  S**  un  but  pratique,  qui  est 
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de  démontrer  refûcacité  du  salol  dans  une  maladie  infectieuse 
par  excellence,  la  blennorrhagie. 

Au  point  de  vue  théorique,  un  antiseptique  des  voies  uri- 
naires  doit  répondre  aux  conditions  suivantes  :  être  peu  so- 
luble,  n'avoir  pas  d'action  toxique,  n'être  ni  un  antithermique. 
ni  un  antiseptique  général,  ni  un  antiseptique  intestinal,  et  ré- 
server toute  son  action  pour  les  organes  urinaires.  Or,  il  ré- 
sulte des  expériences  de  Nencki,  de  Sahli,  de  Lépine,  que  le  sa- 
lol se  dédouble  dans  l'intestin  en  acide  phénique  et  en  acide 
salicylique,  qui  tous  deux  passent  dans  furine,  le  premier  à 
Tétat  de  phényisulfate,  le  second  en  nature;  Sahli  a  montré 
en  outre  que  l'urine  des  sujets  ayant  ingéré  du  salol  est  de- 
venue aseptique  et  que  ce  médicament,  pris  par  la  bouche, 
agit  sur  le  rein,  la  vessie  et  lurèthre  d'une  façon  bien  plus 
complète  et  bien  plus  intime  qu'aucune  injection  antiseptique 
par  la  voie  externe.  Comme,  d'autre  part,  le  salol  est  admira- 
blement supporté,  même  à  dose  élevée,  et  n'a  aucune  action 
toxique,  qu'il  est  insoluble,  il  représente  bien  un  antiseptique 
local  des  voies  urinaires,  comme  le  naphtol  représente  par 
excellence  l'antiseptique  de  l'intestin. 

Au  point  de  vue  pratique,  le  salol  a  été  administré  à  la  dose 
quotidienne  de  5,  6  ou  8  grammes,  soit  seul,  soit  associé  aux 
balsamiques,  à  sept  malades  atteints  de  blennorrhagie.  Chez 
tous,  il  y  a  eu  une  amélioration  considérable  de  l'écoulement: 
et,  dans  un  cas  récent,  datant  de  quatre  jours,  la  guérison  défi- 
nitive a  été  obtenue  en  trois  jours.  L'action  favorable  non  dou- 
teuse, exercée  par  le  salol  sur  l'écoulement  blennorrhagique, 
paraît  due  à  l'asepsie  et  peut-être  à  l'antisepsie  de  l'urine.  Il  y 
a  ordinairement  avantage  à  donner  les  balsamiques  en  même 
temps  que  le  salol  pour  accélérer  la  guérison. 

M.  Dreyfous  conclut  de  ses  observations  que  le  salol  pour- 
rait être  administré  par  les  chirurgiens  avant  toute  opération 
devant  être  pratiquée  sur  les  voies  urinaires,  l'urine  ainsi  ren- 
due aseptique  pouvant  alors  se  trouver  impimément  au  contact 
des  plaies  uréthro-vésicales.  Pour  l'auteur,  l'asepsie  et  l'anti- 
sepsie des  organes  urinaires,  pratiquée  par  la  médication  in- 
terne qu'il  indique,  présente  une  supériorité  réeUe  sur  l'anti- 
sepsie chirurgicale  ou  externe. 

M.  CnANTEMESSE  demande  à  M.  Dreyfous  si,  d'après  lui,  le 
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>alul  agit  dans  ces  cas  en  nature  ou  bien  par  les  produits  de  sa 
iécomposition  dans  i*organisme? 

M.  Dbetfous  a  rappelé  tout  à  Theure  que  le  salol,  sous  Fin- 
3aence  du  suc  pancréatique,  se  décompose  en  adde  salicylique 
d  en  acide  phénique.  Ce  dernier  est  éliminé  à  Tétat  de  phényl- 
snlfate  de  soude,  et  on  ne  peut  dire  si  ce  sel  est,  ou  non,  un 
antiseptique.  Il  est  donc  possible  que  le  salol  n'agisse  que  par 
Vautre  produit  de  sa  décomposition,  à  savoir  Tacide  salicylique. 
Mais,  on  sait  que  celui-ci  n'est  pas  facilement  toléré  par  l'es- 
tomac des  malades,  tandis  que  le  salol  est  parfaitement  sup- 
porté, môme  à  fortes  doses.  Il  est  donc  indiqué  d'y  avoir  recours, 
ne  fût-ce  que  parce  que  c'est  un  excellent  moyen  de  faire  pas* 
'«er,  à  doses  élevées  et  sans  danger  d'intolérance,  l'acide  sali- 
cylique dans  les  reins. 

IIP  Société  de  biologie. 

Balano-posthite  bactérienne,  par  MM.  Bataille  et  Berdal 
{Séance  du  30  novembre  1889).  —  Cette  balano-posthite  conta- 
gieuse se  caractérise  : 

i*  Cliniquempnt  :  par  des  érosions  spéciales^  de  coloration 
rouge  vif,  à  contours  en  forme  d'arceaux  dont  la  convexité 
regarde  le  méat  ;  elles  sont  limitées  par  un  mince  liséré  blanchâ- 
tre, très  friable,  un  peu  soulevé  et  retroussé  en  dehors.  Ce  bour- 
relet s'étend  excentriquement,  son  bord  externe  gagnant  peu 
à  peu  Tépithélium  sain ,  tandis  que  son  bord  interne  mortifié  s'éli- 
mine, si  bien  que,  plus  il  s'étend,  plus  le  rayon  de  l'ulcération 
grandit.  Par  sa  marche  extensive  circinée,  par  son  bourrelet, 
cette  balano-posthite  peut  être  comparée  à  certaines  affections 
parasitaires  cirdnées  de  la  peau.  Les  lésions  s'avancent  tou- 
jours de  la  couronne  du  gland  vers  le  méat. 

^^  Expérimentalement  :  par  ses  propriétés  contagieuses  et 
inoculables.  Ces  auteurs  ont  en  effet  réussi  à  reproduire  en 
Strie,  par  l'inoculation  du  pus  avec  la  lancette,  les  érosions  de 
la  balano-posthite  qu'ils  décrivent.  Pour  que  la  muqueuse  sur 
laquelle  on  porte  le  pus  soit  contagionnée,  il  faut  la  gratter  au 
préalable  et  détruire  son  épithélium.  Une  prochaine  commu- 
nication donnera  les  résultats  fournis  par  les  cultures  du  pus  et 
par  les  inoculations  de  ces  cultures  et  fixera  les  [caractères  de 
l'agent  pathogène. 
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£a  résumé,  à  côté  des  inflammations  banales,  simplement 
irritatives,  de  la  muqueuse  balano-préputiale^  il  existe  une 
balano-posthite  virulente,  contagieuse  et  spécifique,  consti- 
tuant une  entité  morbide  nettement  définie  et  qui  doit  prendre 
place  parmi  les  affections  vénériennes  proprement  dites. 

rv*  Société  anatomique. 

l'^EpiTHÉLiOMADu  REIN  ;GÉNÉRALiSATiOM,parM.  J.  Rarri6,  interne 
provisoire  {Séance  du  22  novembre  i  889) .  —  Les  pièces  présentées 
à  la  Société  par  M.  Barrié  proviennent  d'un  homme  de  46  ans, 
entré  à  ThôpUal  à  la  dernière  période  de  la  cachexie,  et  qui 
semble  avoir  été  atteint  primitivement  d*un  épithélioma  du 
rein  droit.  Consécutivement,  le  cancer  s*était  généralisé  et 
avait  envahi  le  foie,  les  deux  poumons,  Tépididyme  droit  et  le 
rein  gauche.  Dans  ces  deniiers  organes,  les  altérations  néopla- 
siques  étaient  peu  avancées.  Il  est  à  noter  que  la  capsule  sur- 
rénale droite  était  restée  absolument  saine. 

Malgré  une  hématurie  (la  seule)  survenue  trois  mois  avant 
la  mort  et  ayant  duré  deux  jours,  le  diagnostic  était  particu- 
lièrement difficile  dans  ce  cas,  dit  M.  Barrié,  en  raison  de  : 
l""  l'absence  complète  d  engorgement  ganglionnaire  superficiel; 
2°  la  localisation  épididymaire  qui,  d'al)ord  attribuée  au  cancer, 
le  fut  ensuite  à  la  tuberculose  à  cause  de  sa  longue  durée 
(18  mois)  et  surtout  de  la  coexistence  de  symptômes  pulmo- 
naires ;  3«  enfin  Timpossibilité  d'une  palpation  profonde  qu'em- 
pêchaient les  contractions  des  muscles  droits  et  l'état  de  cachexie 
du  malade,  lequel  ne  permettrait  pas  l'examen  sous  le  chlero- 
forme. 

S""  Lymphadénome  du  testicule,  par  le  docteur  C.  Walthbr, 
chef  de  clinique  chirurgicale  {Même  séance).  —  Homme  de 
38  ans,  très  vigoureux,  sans  antécédents.  Début,  il  y  a  im  an  envi- 
ron, par  une  petite  tumeur  dure,  indolente,  du  volume  d'un 
pois,  à  la  face  externe  du  testicule  gauche.  Cette  tumeur  gros- 
sit lentement  et  régulièrement  et  envahit  en  six  mois  tout  le 
testicule,  qui  devient  alors  pesant  et  gênant;  pas  d'épanche- 
ment  vaginal.  Un  traitement  anti-syphilitique  ne  donne  aucun 
résultat. 
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A  rentrée  du  malade  à  Thôpital  (5  octobre),  la  tumeur  a  le 
volume  d'une  pomme,  arrondie,  régulière,  de  consistance  élas- 
tique et  souple,  partout  égale,  sans  bosselures  à  la  surface.  En 
arriére,  Tépididyme  semble  indemne.  Cordon  spermatique 
paraissant  plus  gros  en  raison  de  Taugmentation  de  volume 
des  vaisseaux  ;  canal  déférent  normal.  Pas  de  ganglions  ilia- 
ques, ni  inguinaux,  ni  axillaires.  Rien  à  la  prostate.  Testicule 
droit  sain. 

Castration  le  7  octobre  paruneineision  antérieure  :  ligature 
du  cordon  en  trois  faisceaux  au  catgut  ;  sutures  sans  drainage. 
Ablation  des  fils  le  6*  jour;  réunion  complète.  L'opéré,  revu  au 
bout  de  (juelques  semaines,  ne  présente  aucune  trace  de  réci- 
dive sur  le  cordon,  aucune  tuméfaction  des  ganglions  iliaques. 
Lexamen  de  la  pièce  montre  que  le  néoplasme  est  bien 
développé  dans  le  testicule  lui-même;  la  tunique  albuginée  est 
encore  intacte  et  l'épididyme  est  indépendant  de  la  tumeur.  Â 
la  coupe,  le  tissu  est  homogène,  gris  jaunâtre,  sans  noyau 
d'induration,  sans  formation  de  cavités. 

L'analyse  micrographique  de  la  tumeur  prouve  nettemen-t 
({Q'il  s'agit  d'un  lymphadénome  du  testicule,  le  tissu  fibreux 
qui  entoure  les  tubes  ayant  laissé  la  place  à  du  tissu  adénoïde. 

3*  Abcès  périnéphrétique  d'origine  traumatique,  par  le  doc- 
teur B.  Tisow  {Séance  du  29  novembre  1889).  —  Un  homme  de 
^5  ans  fait  une  chute  de  la  hauteur  d'un  étage  et,  à  la  suite  de 
cet  accident,  se  plaint  surtout  de  soufiTrir  beaucoup  du  côté  droit 
et  d'uriner  du  sang  à  la  fin  de  la  miction.  Ces  deux  symptômes 
s'accentuent  pendant  une  semaine  environ,  et  au  bout  de  ce 
temps  la  fièvre  survient  (88», 5).  En  môme  temps,  la  pression 
<lansla  région  du  foie  devient  très  douloureuse  et  Thypocondre 
droit  semble  empâté.  Pendant  deux  mois,  cet  état  persiste  ;  les 
hématuries^  d'abord  intermittentes,  deviennent  continues,  mais 
le  sang  apparaît  surtout  à  la  fin  de  la  miction,  parfois  en  très 
grande  abondance  ;  douleurs  vésicales  extrêmement  violentes, 
se  propageant  au  bout  de  la  verge  et  dans  tout  le  bassin,  et 
s'accompageant  de  ténesme  et  quelquefois  de  défaillances.  L'état 
général  s'aggrave  ;  le  malade  dépérit  rapidement  :  il  existe  de 
l'incontinence  de  lurine  et  des  matières  fécales,  alternant  avec 
i^  crises  de  rétention,  dues  à  des  caillots  sanguins  dans  la 
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vessie.  Bientôt  rnrine  devient  tout  à  fait  purulente.  Enfin,  le 
malade  succombe  dans  un  état  de  cachexie  extrême  quatre 
mois  après  sa  chute. 

A  Tautopsie,  après  avoir  ouvert  l'abdomen  et  fait  une  large 
incision  du  côté  droit,  on  voit  s'écouler  une  grande  quantité 
de  pus  peu  épais,  mais  extrêmement  fétide.  Au-dessous  de  ce 
foyer  purulent  apparaît  le  muscle  psoas  iliaque,  gangrené 
dans  toute  sa  hauteur  jusqu'au-dessous  de  Tarcade  crurale. 
Toute  la  région  de  Thypocondre  droit,  la  fosse  iliaque  et  le 
rein  offrent  Taspect  d'une  vaste  caverne  pulmonaire,  dont  les 
travées  seraient  formées  par  les  débris  plus  ou  moins  sphacélé-: 
du  psoas,  de  Turetère  et  des  vaisseaux.  Le  rein  droit  présente 
ime  capsule  très  épaissie  sur  sa  face  antérieure  et  est  en  partie 
détruit  et  remplacé  par  des  cavités  purulentes.  La  vessie,  à  pa- 
rois hypertrophiées  (2  centimètres)  et  dures,  est  également 
pleine  de  pus. 

M.  Tison  pense  qu'on  doit  attribuer  ces  lésions,  qui  ne  rap- 
pellent en  rien  celles  de  la  tuberculose  ni  du  cancer,  à  un  vaste 
abcès  déterminé  par  la  contusion  avec  épanchement  sanguin 
qui  a  suivi  la  chute. 


V  Société  d'anatomie  et  de  physiologie  de  Bordeaux. 

1°  Kyste  spermatique  de  l'épidioyhe,  par  le  docteur  Prince- 
TEAU  [Séance  du  iî  juillet  1889).  — M.  Princeteau  montre,  à  la 
Société,  du  sperme  recueilli  dans  la  tète  de  l'épididyme  d'un 
malade,  qui,  à  la  suite  d'un  coup  sur  le  testicule  droit,  avait 
ressenti  de  vives  douleurs  dans  la  région  et  y  avait  découvert 
dans  la  suite  une  petite  tumeur  ronde,  roulant  sous  le  doigt. 
Un  médecin,  ayant  ponctionné  cette  tumeur,  n'en  put  extraire, 
paratt-il,  aucim  liquide;  mais,  quelques  jours  après,  il  se  déve- 
loppait ime  orchite  traumatique.  La  tumeur  se  reforma  de 
nouveau,  et  alors  M.  Démons  se  décida  à  une  intervention  radi- 
cale. On  trouva  le  kyste  rempli  de  spermatozoïdes  grands  et 
vigoureux^  comme  on  put  s'en  convaincre  par  l'examen  mi- 
crographîque  inunédiat.  Enfin,  l'on  put,  en  pressant  sur  la  queue 
de  l'épididyme,  voir  sourdre  d'un  pertuis  un  liquide  jaune  et 
filant  qui  refluait  dans  la  poche  kystique. 
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^^  Spermatozoïdes  DANS  lb  sperme  d'un  castré,  par  le  docteur 
Princeteau  {Même  séance). — L'autre  échantillon  de  sperme,  pré- 
senté àla  Société  par  M.Princeteau,  provient  d'un  jeune  homme 
qui  a  subi  la  castration  pour  deux  testicules  tuberculeux,  dont 
on  ne  retrouve  plus  aucune  trace  à  la  palpation.  Néanmoins, 
ce  jeune  homme  éprouve  des  érections  fréquentes,  pratique  le 
coil  et  éjacule  un  sperme  contenant  des  spermatozoïdes,  dont 
le  présentateur  montre  des  préparations.  Il  se  propose  d'ailleurs 
de  ne  pas  perdre  de  vue  le  malade  et  il  en  reparlera  à  l'occa- 
sion. 

YV  Société  anatomo-dinique  de  Lille. 

TaULLE  sus-pubienne  pour  calculs  PHOSPHATIQUES  ANCIENS  EN- 
CHATONNÉS  dans  une  CAVITÉ  PRÉYÉSIGALE  ;  MORT  PAR  ÉRYSIPÈLE,  par 

M.  Ballbnghien,  interne  des  hôpitaux.  —  Un  homme  de  68  ans 
avait  subi  en  1878  la  taille  périnéale  qui  Tavait  débarrassé  de 
plusieurs  gros  calculs.  A  la  suite  de  cette  opération,  dispari- 
tion des  symptômes  calculeux  pendant  7  ans  ;  mais,  depuis  1885, 
des  hématuries  caractéristiques  et  d'autres  signes  non  douteux 
permettaient  d'affirmer  Texistence  de  nouvelles  pierres.  En  effet, 
la  sonde  métallique,  dès  son  entrée  dans  la  vessie,  produit  des 
cliquetis  de  tous  côtés.  Malgré  Tétat  général  grave  (frissons 
\iolents,  fétidité  des  urines  qui  sont  glaireuses,  purulentes  et 
sanguinolentes  et  qui  contiennent  une  forte  proportion  d'albu- 
mine), M.  Duret  pratique  la  taille  hypogastrique.  Après  bien 
âes  péripéties  que  relate  l'observation,  le  chirurgien  parvient 
à  extraire  successivement  huit  calculs,  du  volume  d'une  noi- 
sette, friables,  blanc  jaunâtre,  les  uns  irréguliers,  les  autres 
pyramidaux  et  à  facettés  ;  tous  étaient  situés  au  voisinage  du 
col,  dans  une  logette  diverticulaire,  constituant  une  sorte 
d'avant-vessie.  —  Le  4*  jour,  les  lèvres  de  la  plaie  deviennent 
grisâtres  et  la  peau  avoisinante  est  rouge  et  œdémateuse,  sur- 
tout à  gauche.  Le  lendemain,  la  température  s'élève,  un  érysi- 
pèle  se  déclare  et  le  malade  succombe  huit  jours  après  l'opé- 
ration. 

A  l'autopsie,  on  ne  constate  ni  péritonite  ni  infiltration 
d'urine.  Le  rein  gauche,  flasque,  presque  double  de  volume,  se 
décortiquant  facilement,  présentait  une  couche  corticale  très 
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réduite  de  volume  et  visiblement  anémiée  :  dans  l'un  des  ca- 
lices, on  trouve  plusieurs  petits  graviers.  L'uretère  gauche, 
légèrement  dilaté,  était  rempli  d'une  boue  blanchâtre,  mélange 
de  pus,  d'urine  et  de  poussière  phosphatique  ;  congestionné  et 
épaissi  dans  son  tiers  inférieur,  il  atteignait  à  ce  niveau  le  vo- 
lume de  riliaque  primitive  et  était  sillonné  de  nombreuses  et 
volumineuses  varicosités.  Un  calcul  cylindrique,  long  de  8  mil- 
limètres, obstruait  en  partie  ce  conduit  vers  son  embouchure 
vésicale.  Le  rein  droit,  réduit  de  moitié,  semblait  supprimé 
depuis  longtemps  au  point  de  vue  fonctionnel  :  il  n'existait  plus 
la  moindre  trace  de  substance  rénale,  et  l'organe  n'était  repré- 
senté que  par  sa  capsule,  légèrement  épaissie  et  blanchâtre, 
servant  d'enveloppe  à  un  magma  crayeux  semblable  à  du  mas- 
tic de  vitrier.  L'uretère  droit,  aminci  et  friable,  s'était  déchiré 
pendant  Tautopsie. 

La  cavité  de  la  vessie  aurait  à  peine  admis  un  oeuf  de  pigeon  ; 
ses  parois  mesuraient  plus  d'un  centimètre  d'épaisseur.  La 
saillie  intra-vésicale  de  la  prostate  était  énorme.  Quant  à  la 
pochette,  située  en  avant  de  la  vessie  et  qui  avait  servi  de  ré- 
ceptacle aux  calculs,  elle  était  formée  par  la  portion  prosta- 
tique de  l'urèthre  anormalement  dilatée  ;  elle  atteignait  le  vo- 
lume d'une  noix.  L'auteur  de  Tobserv^ation  attribue  la  formation 
de  ce  sinus  à  la  dilatation  du  col  vésical,  produite  par  l'an- 
cienne taille  périnéale;  puis,  il  justifie  l'intervention  chirurgi- 
cale de  son  maître,  H.  Duret,  dans  ce  mauvais  cas.  L'état  des 
reins  suffit  à  expliquer  le  dénouement  fatal,  qu'est  venu  hâter 
rérysipèle.  Celui-ci  ne  semble  pas  avoir  eu  pour  origine  la  plaie 
hypogastrique  qui  était  convenablement  drainée  et  pansée  an- 
tiseptiquement.  Il  faudrait  plutôt  incriminer  les  excoriations, 
incessanmient  souillées  d'urine,  qu'avaient  produites  les  fils 
maintenant  la  sonde  à  demeure. 

VII*  Académie  de  médecine  de  Bruxelles. 

Polypes  de  l'urèthre  chez  l'homme,  par  M.  Moread  (de  Ghar- 
leroi)  {Séance  du  28  septembre  1889).  —  M.  Tirifahy  fait  un  rap- 
port sur  le  cas  rare  de  masse  polypeuse  vraie,  observée  par 
M.  Moreau  dans  l'urèthre  d'un  jeune  garçon  de  16  mois  atteint 
d*h3rpo8padias.  Le  canal  .s'ouvrait  à  la  racine  des  bourses  par 
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un  orilice  donnant  passage  à  une  tumeur  congénitale  rouge 
sombre,  de  la  forme  et  du  volume  d*ane  mûre.  Cette  petite 
masse  était  supportée  par  un  pédicule  cylindrique,  large  de 
4  millimètres  et  long  de  35.  A  la  naissance  deTenfant,  latu- 
'  meur  n'avait  que  le  volume  d*un  petit  pois  et  son  accroisse- 
ment s'était  effectué  suivant  une  progression  égale  et  continue. 
La  miction  ne  semblait  pas  gênée  et,  seule,  la  traction  sur  cette 
excroissance  déterminait  de  la  douleur. 

Le  néoplasme,  enlevé  à  l'aide  de  l'arrachement  par  torsion, 
fut  examiné  micrographiquement  par  le  professeur  Firket  (de 
Liège),  qui  le  trouva  composé  :  i^  d'un  axe  central  de  fibres 
lisses  dont  les  faisceaux,  serrés  dans  le  pédicule,  s'épanouis* 
sent  en  divergeant  dans  le  renflement  terminal;  2®  d'une  atmo* 
sphère  de  Ussu  conjonctif  ou  fibreux  enveloppant  cet  axe  de 
fibres  musculaires  et  dans  laquelle  se  trouvent  répandus  des 
vaisseaux  sanguins  nombreux,  télangiectasiques  par  places,  de 
la  sérosité,  des  leucocytes  et  même  des  troncs  nerveux;  3*  d'une 
couche  d'épithélium,  variable  d'épaisseur,  revêtant  le  tout. 
C'était  en  somme  la  structure  d  un  polype  authentique  du  ca- 
nal uréthral. 

M.  Moreau  admet  que,  dans  ce  cas,  la  tumeur  a  pu  être  la 
cause  de  l'hypospadias,  la  présence  du  polype  pendant  la  Arie 
embryonnaire  ayant  tenu  éloigné  le  bord  inférieur  de  chaque 
moitié  du  canal  et  ayant  empêché  la  soudure. 

VnP  Société  de  médecine  de  Londres. 

i*  TBArrBMBirr  des  symptômes  vésicaux  ob  l'ataxie  locomotrice 
PAR  u  SEHi-susPENSiON,  par  M.  H.  Fbnwick  {Séance  du  i^  novembre 
iS89).  —Un  ataxique,  âgé  de  iO  ans,  souffrait  beaucoup,  U  y 
a  quelques  mois,  d'un  catarrhe  vésical  avec  distension  de  la 
vessie.  M.  Fenwick  dit  qu'il  lui  a  conseillé  de  se  suspendre  par 
les  bras  à  une  porte,  soir  et  matin,  pendant  une  minute.  A  par- 
tir de  ce  moment,  le  catarrhe  vésical  se  serait  considérablement 
amélioré,  et  actuellement  la  plupart  des  symptômes  du  tabès 
auraient  disparu. 

H.  Harbison  a  observé  un  cas  dans  lequel  les  symptômes  vési- 
^^  du  tabès  dorsal  ont  complètement  disparu  après  une  quin- 
ze de  séances  de  suspension  par  la  tête. 
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â°  Traitement  des  rétrécissements  de  l'urèture  par  l^élec- 
TROLYSE,  par  M.  Brucb  Clarke  [Séance  du  V^  décembre  1889).  — 
L'auteur  lit  un  travail  basé  sur  cinquante  observations  de  rétré- 
cissements traités  par  l'électrolyse.  Les  résultats  ont,  en  somme, 
été  favorables  ;  mais  le  temps  qui  s'est  écoulé  depuis  rélectro- 
lyse  n'est  pas  assez  long  pour  permettre  des  conclusions  défini- 
tives; deux  malades  cependant,  opérés  il  y  a  quatre  ans,  sont 
restés  guéris,  bien  qu'ils  n'aient  jamais  pratiqué  la  dilatation 
depuis  ce  moment  jusqu'à  l'heure  actuelle.  Le  pôle  négatif  du 
courant  galvanique  produit  une  accélération  du  métabolisme 
des  tissus  avec  ramollissement  de  la  portion  du  canal  qui  touche 
l'électrode.  M.  Bruce  Glarke  emploie  un  courant  de  5  à  10  mil- 
liampères  et  l'applique  au  moyen  d'une  électrode  métallique 
avecbougie  conductrice;  le  pôle  positifestreliéàune  électrodede 
grandes  dimensions  placée  sur  la  peau.  On  laisse  passer  le  cou- 
rant jusqu'à  ce  que  l'électrode  traverse  le  rétrécissement,  ce  qui 
arrive  au  bout  de  5  à  30  minutes;  parfois,  on  ne  réussit  pas,  et 
il  faut  alors  attendre  quelques  jours  avant  de  recommencer. 

Le  malade  doit  garder  le  lit  après  la  première  séance.  On  peut 
électrolyser  à  nouveau  après  deux  ou  trois. semaines  de  repos. 
Les  accidents  (perforation  dans  le  rectum,  hémorrhagie,etc.) 
ne  se  produisent  guère  que  quand  on  procède  sans  précautions. 

Dans  le  cours  de  son  travail,  M.  Bruce  Glarke  a  présenté  quel- 
ques réflexions  sur  l'origine  des  rétrécissements  :  il  est  d'avis 
qu'au  début  le  rétrécissement  est  essentiellement  spasmodiquc 
et  que  plus  tard  les  fibres  musculaires  deviennent  de  plus  en 
plus  rigides.  Le  spasme  de  lurèthre  est  souvent  causé  par  une 
petite  érosion  de  la  muqueuse  analogue  à  la  fissure  anale  ;  l'élec- 
trolyse ou  l'uréthrotomie  interne  pratiquée  à  ce  moment  pour- 
raient empêcher  le  développement  'subséquent  du  rétrécisse- 
ment organique. 

M.  R.  Harrison  a  peu  d'expérience  de  l'électrolyse  et  préfère 
la  dilatation  avec  irrigation  du  canal.  Le  courant  galvanique, 
d'après  M.  Harrison,  produirait  parfois  une  aggravation  des 
symptômes. 

M.  H.  Fënwick  dit  que  l'électrolyse  n'est  pas  sans  dangers  et 
ne  constitue  pas  un  traitement  radical  :  elle  est  surtout  appli- 
cable aux  rétrécissements  profonds  avec  contraction  spasmo- 
dique  du  canal.  D'  Robert  Jamin. 
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Addison  (Mal  d'}.  —  Maladie  avec  atrophie  des  capsules  surrénales  et 
^'Tfsence  dans  les  corps  dHyghmore  des  testicules  de  capsules  surrénales 
'u^cefsoires,  par  Roth.  {Corresp.  Blatt  f.  schxoeizèr  Aerzte,  p.  147,  l*»  mars.) 
—  youveau  réactif  {solution  d'iodure  de  potassium  iodée)  pour  la  recherche 
f^e  falbumine  dans  l'urine^  par  Cohbn.  {Sederl.  tij'dsch,  v.  GeneeskundCy 
a^2l,  1888.^ 

Bleanorrhagie.  —  De  la  blennorrhagie  chronique  et  de  son  traitement^  par 
DccASTEL.  {Gaz.  des  hôp.^  23  mai.)  —  Le  pouls  et  le  cœur  des  blennorrha* 
'it'jues,  par  Arnozan  et  Chsminadb.  {Journ,  de  méd.  Bordeaux^  4  août.)  — 
i*athoginie  des  complications  de  la  blennorrhagie^  par  Patris  de  Boe.  [Ththe 
di^  Paris,  13  juin.)  —  De  l'orchite  btennorrhagique  et  de  son  traitement  par 
It  coton  iodé,  par  Larribu.  {Thèse  de  Bordeaux,  n»  40.)  —  Importance  étio- 
i^ffque  de  la  gonorrhée  pour  quelques  maladies  des  femmes,  par  Cullino- 
TORTH.  {Brit.  jned,  Joum.,  20  juillet.)  —  Des  moyens  de  prévenir  la  di/fu- 
fi'in  de  la  blennorrhagie  chronique  et  de  ses  complications  chez  la  femme,  par 
H.  Mbter,  {Corresp.  Blatt.  f.  schw.  Aerzte,  1*5  avril  et  l^r  mai.)  —  De  la 
f'iKnrhèe  tubairc,  par  Schmitt.  {Arch.  fur  Gyn.,  XXXV,  1.)  ~  Traitement 
''"  la  gonorrhée  et  de  la  cystite  gonorrhéique,p&r  Palmer.  (Journ.  ofcutan. 
'l's..  août.)  —  Sur  le  traitement  de  Vuréthnte  chronique  par  les  bougies 
'Médicamenteuses,  par  Szadbk.  {Arch.  f.  Dermat.j  XXI,  2.) 

Fistule.  —  Fistule  vésico-utéro-cervirale,  par  Engstrom.  [Finska  lâkar. 
^ndlingar,  XXXI,  n»  5.)  —  Trois  cas  de  fistule  vésico-vaginale,  parQAFPNEV. 
Boston  med.  journ.^  28  mars,  p.  309.)  —  Fistule  vésico- vaginale ^  par  Ri- 
»a>ioT.  {Vnion  médicale,  7  juillet.)  —  163  cas  de  fistule  vésicO'Utérine^etc.y 
paf  Nbuoebauer.  {Arch.  far  Gyn.,  XXXIV,  3.)  —  Relation  de  165  cas  de 
Hule  vésico-utérine,  par  Neuoebauer.  [Ibid.,  XXXV,  2.) 

Kénitanx  (Org.).  —  Tumeurs  malignes  des  ganglions  inguinaux  secon- 
daires à  Vépithélioma  du  pénis^  par  Taylor.  {Journ.  of  cutan.  c/rs.,  juillet.) 
—  Vn  cas  du  ganglion  pénien  suivi  de  traumatisme  des  corps  caverneux^ 
induration  plastique)^  par  Rona.  {Monats.  f.  prakt.  Derma/.,  VIII,  409.)  — 
^Mlques  complications  de  la  balano-posthite  simple,  par  Mannino.  {Giorn, 
'M  d.  mal.  vener.,  XXIV,  2,)  —  Vulve  :  Anatomie,  par  E.  Wertheimer; 
^i^iohgie  et  développement,  par  F.  Tournkux  et  G.  Hermann  ;  joaMo/or/iV? 
par  L.  H.  Petit.  [Dict.  encyclop.  des  se.  méd.,  5o  série,  t.  III.)  —  Sur  Vim- 
l^foration  de  l'hymen,  par  Barnetche.  {Thèse  de  Paris^  25  juillet.)  — 
^tude  sur  les  prolapsus  génitaux,  par  Duplay  et  Chaput.  {Arch.  gén.  de 
M.,  juin.)  —  Sur  une  forme  particulière  de  perversion  du  sens  génital  chez 
k  femme, par  Laker.  (Arch.  fur  Gyn.,  XXXIV,  p.  2.)  —  Observations  d'organes 
i'xuels  rudimentaires,  femme,  par  Floshmann.  {Dent,  med.  Woch.,  n*»  4.)  — 
Mêlano-sarcome  primitif  de  la  vulve,  par  Taylor.  {Ann.  de  gynéc,  juin.) 

Prostate.  —  Prostate  {pathologie),  par  E.  Dbsxos.  {Dict.  encyclop.  des 
*f.  worf.,  2«  série,  t.  XXVII.)  —  Hypertrophie  de  la  prostate.  Rétention 
ffutine.  Fausses  routes  multiples.  Possibilité  de  Vextirpation  des  lobes  la  té- 
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rcttix  hypertrophiés f  par  Delaoénibrb.  (Soc.  anal,,  p.  243.)  —  Extirpatm 
de  la  prostate  pour  les  tumeurs  malignes,  par  Stbin.  [48*  Cong,  chir.  allm., 
avril.)  —  Prostateclomie  sus^ubiennCf  par  Browne.  {Clin,  soc,  of  London. 
10  mai.)  —  Hypertrophie  considérable  du  lobe  moyen  de  la  prostate ^  excision, 
mort,  par  Arbuthnot  Lane.  (Lancet,  27  avril.) 

Rein.  —  Rapports  du  rein  et  son  exploration  chirurgicale,  par  RscAiiai^K. 
{Thèse  de  Paris,  22  mai.)—  Note  sur  l'exploration  de  Vuretère  par  le  toucher 
vaginal  et  le  toucher  rectal,  par  Plicqub.  {Progrès  méd,,  30  mars.)  —  Sur 
une  auto-intoxication  d'origine  rénale^  avec  élévation  de  la  température  H 
dyspnée^  par  Lbpinb.  {Acad.des  <e.,  13  mai,  et  Rev.  de  médec,  juin.)  —  Ec- 
tapie  congénitale  des  deux  reins,  par  Potberat  et  Mordrbt.  {Soc.  anal.. 
p.  124.)  —  Note  sur  un  cas  d'anomalie  des  vaisseaux  et  du  canal  excréteur 
du  rein,  par  Sébilbau  et  Modiano.  {Ibid.,  p.  178.)  —  Rein  double  en  fer  f: 
cheval,  par  Tbibrcelin.  (Ibid.,  p.  193.)  —  Absence  du  rein  gauche;  utérus  et 
vagin  rudimentaires,  par  Paul  Bezançon.  {Ibid,,  p.  347.)  —  Pyélo-néphrite 
suppurée  coméculive  à  roblitération  d'un  uretère  par  une  cicatrice  résultant 
d'un  abcès  pelvien,  par  Leroy  Brown.  {New^York  med*  Record,  p.  28"). 
16  mars.)  —  Tuberculose  du  rein  droit  et  de  l'uretère  correspondant.  Imper- 
méabilité de  Vuretère,  par  A.  Bonneau.  {Soc.  anat.,  p.  262.)  —  Les  premiers 
signes  de  la  néphrite  interstitielle,  par  Bouveret.  {Province  méd,,  18  mai.' 

—  UréthrO'pyéltte  ancienne,  par  Pilliet.  {Ibid.,  p.  379.) —  Néphrite  dans  k 
toux  convulsive,  par  Mircou.  {Gaz.  d'Ospit.,  n«»  4.)  —  Considérations  géné- 
rales sur  les  maladies  des  reins.  Essai  de  pathogénie  générale  des  néphrites. 
par  Brousse.  {Gaz.  hebd.  de  Montpellier,  n»  16,  1888.)  —  De  la  maladie  de 
Bright,  de  la  cryesthésie  brightique,  par  hvvxc.  {Thèse  de  Paris,  27  juillet. 

—  Leçons  sur  la  maladie  de  Bright,  par  Sanndby.  (Iii-8«,  Bristol.)  —  De  la 
maladie  de  Bright  et  de  son  traitement,  par  Henry.  {Med.  News,  4  mai.)  — 
Du  mal  de  Bright  chronique  et  de  ses  rapports  avec  la  folie,  par  Christian. 
(Joum,  of  Amer,  Assoc.,  p.  897,  23  mars.)  —  Anurie  guérie  par  Vablation 
cTun  calcul  engagé  dans  l'uretère,  par  Kirkiiam.  {Lancet,  16  mars.)  —  Cal- 
culs volumineux  du  rein  expulsés  spontanément  par  un  vieillard  atteint  de 
cystite  chronique,  par  Mossé  et  Guibbrt.  {Gaz.  hebd.  Montpellier,  n^  l*?.. 

—  Hydronéphrose  et  atrophie  rénale  résultant  de  troubles  de  la  miction,  par 
Edes.  {Amer.  med.  Assoc.,  25  juin.)  —  Double  hydronéphrose  congénitale, 
autopsie,  par  Barrs.  {Lancet,  18  mai.)  ~  Suture  des  uretères,  par  Tuffikr. 
{Soc.  anat,,  p.  182.)  —  Incisions  de  l'uretère,  par  Tupfier.  {Ibid.,  p.  93.)  — 
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MÉMOIRES  ORIGINAUX 


De  la  Mégalosoople, 

Par  M.  le  D'  Boisseau  du  Rocher 

MÉGALOSCOPIE   VÉSICALE 

AVANT-PROPOS 

En  publiant  cette,  étude,  j'ai  poursuivi  un  double  but: 
dabord,  au  point  de  vue  médical,  démontrer  qu'il  est  facile 
aujourd'hui  de  voir  les  cavités  internes  dans  leur  totalité. 
La  facilité  et  l'importance  d'un  semblable  examen  s'étant 
imposées  même  aux  esprits  les  plus  hostiles,  je  n'insisterai 
pas. 

Par  contre,  il  était  utile  de  démontrer  que  les  travaux 
qui  avaient  permis  d'atteindre  ce  résultat  étaient  bien  des 
travaux  français,  quoi  qu'en  puissent  dire  les  étrangers  et, 
en  particulier,  les  Allemands.  En  second  lieu,  au  point  de 
vue  purement  optique,  c'est-à-dire  à  un  point  de  vue  pure- 
ment scientifique,|j'ai  cru  qu'il  devenait  urgent  de  réclamer 
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pour  la  France  la  priorité  du  système  optique  qui  permettait 
d'atteindre  un  résultat  aussi  complet.  Quoiqu'il  soit  regret- 
table qu'une  semblable  démonstration  ait  besoin  d'être  faite. 
j'espère  que  l'intérêt  commun  aura  raison  de  bien  des  pré- 
jugés, toujours  fâcheux  en  matière  scientifique. 


CHAPITRE  PREMIER 

mSTORIQUE 

Avant  d'aborder  l'étude  de  l'endoscopie,  d'entrer  dans  le 
détail  des  instruments  que  j'ai  fait  construire  pour  l'examen 
des  cavités  du  corps,  et  qui  sont  aujourd'hui  entrés  dans  la 
pratique  médicale,  je  crois  indispensable  de  dire  quelques 
mots  de  l'historique  de  la  question.  Il  devient  en  effet  utile 
de  revendiquer  pour  la  France  l'idée  et  la  réalisation  de 
l'endoscopie.  Prussiens,  Autrichiens,  Anglais,'etc., revendi- 
quant, chacun  de  leur  côté,  la  priorité  de  ce  mode  d'investi- 
gation. Nous  avons  trop  l'habitude,  en  France,  den!accepter 
les  travaux  faits  par  nous  qu'alors  qu'ils  ont  été  sanctionnés 
par  l'étranger,  sans  nous  apercevoir  que  de  semblables 
errements  n'ont  d'autre  résultat  que  de  nous  amoindrir.  Je 
crois  donc  qu'il  est  temps  de  prouver  que  la  France  est  la 
première  en  date. 

Quand  j'eus  résolu  de  m'occuper  de  l'endoscopie,  je  m'en- 
quis  avec  soin  des  recherches  qui  avaient  été  faites,  et  c'est 
le  résultat  de  cette  enquête  que  je  tiens  à  consigner  ici 
avant  toutes  choses. 

L'idée  d'examiner  les  cavités  par  la  vision  directe  re- 
monte à  une  date  parfaitement  déterminée.  C'est  Nélaton 
qui  fit  les  premières  tentatives,  restées  d'ailleurs  à  Tétat 
d'ébauche,  à  cause  de  l'insuffisance  de  la  partie  optique  et 
de  l'éclairage.  Il  n'existait  pas  de  système  optique  pouvant 
permettre  de  voir  une  surface  de  muqueuse  un  peu  étendue, 
la  sonde  étant  trop  longue,  et  surtout  son  calibre  intérieur 
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étant  trop  petit  pour  laisser  passer  une  image  du  diamëtre 
nécessaire.  Ces  essais  furent  donc  rapidement  abandonnés. 
Plus  tard  Miot  et  Fonssagrives  tentèrent  de  voir  par  trans- 
parence des  tissus.  Ils  pensèrent  qu'en  introduisant  dans 
l'estomac,  par  exemple,  une  source  lumineuse  de  grande 
intensité,  ou  en  rendant  les  tissus  transparents  au  moyen  du 
courant  faradique,  il  serait  possible  de  voiries  lésions  de  la 
muqueuse  à  travers  les  téguments.  Cette  idée  n'était  qu'une 
pure  utopie,  par  la  raison  que  les  tissus  pathologiques  étant 
devenus  transparents  au  même  titre  que  les  tissus  sains,  il 
serait  devenu  impossible  de  rien  discerner. 

Enfin  Desormaux  revint  à  l'idée  de  Nélaton,  de  voir  au 
moyen  de  la  vision  directe,  et  construisit  l'endoscope  décrit 
aujourd'hui  dans  tous  les  traités  classiques.  Là  encore  nous 
nous  heurtons  au  même  desideratum  qui  avait  fait  avorter 
les  tentatives  de  Nélaton  :  l'insuffisance  du  champ  de  l'in- 
strument. L'endoscope  de  Desormaux,  qui  n'avait  d'ailleurs 
été  construit  que  pour  la  vessie,  la  construction  devenant 
tout  à  fait  impossible  pour  l'estomac,  ne  permettait  encore 
de  voir  qu'une  très  petite  portion  de  muqueuse  à  la  fois  ; 
l'examen  devenait  long,  difficile  et  imparfait,  puisqu'il 
était  impossible,  non  seulement  d'avoir  une  vue  d'ensemble 
de  la  cavité,  mais  encore  de  voir  dans  sa  totalité  une  lésion 
d'une  certaine  étendue. 

Telles  sont  les  étapes  principales  que  parcourut  l'endo^^ 
scopie  avant  d'arriver  à  l'instrumentation  actuelle  réelle- 
ment pratique  dont  je  vais  parler. 

Je  suis  obligé  maintenant  d'aborder  une  question  que  je 
voudrais  n'avoir  pas  à  traiter  :  cette  question  n'est  autre  que 
la  priorité  des  instruments  allemands  sur  les  instruments 
français,  sur  les  miens. 

Avant  de  faire  construire  l'endoscope  dont  je  venais  de 
terminer  les  plans,  j'étudiai  soigneusement  les  instruments 
qu'un  constructeur  de  Vienne, Leiter,  avait  montrés  àParîs 
et  que  nous  connaissons  sous  le  nom  d'endoscope  de  Nitze 
et  Leiter;  c'étaient  les  derniers  en  date.  J'acquis  bien  vite  la 
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certitude  qu'eux  aussi  péchaient  par  rinsuffisance  du 
système  optique.  Je  voulus  cependant  être  fixé  sur  ie 
système  qui  avait  été  employé,  et  je  fis  venir  de  Vienne 
Topuscule  que  Leiter  venait  de  publier  (1).  Cet  opus- 
cule, outre  la  descrijption  mécanique,  contenait  heureuse- 
ment une  description  optique  très  circonstanciée,  avec 
planches  explicatives.  Je  transcris  du  reste  textuellement, 
de  façon  qu'aucune  objection  ne  soit  possible. 

((  Les  lentilles  LI,  IA\IÀ"  du  système  figure  56  (2)  se  com- 
plètent par  la  loupe  qui  se  trouve  dans  l'entonnoir,  en  un 
instrument  d'optique  dans  le  genre  des  longues-vues,  dont 
les  lentilles  fig.  K6  forment  l'objectif,  et  la  loupe  l'oculaire  ; 
cet  arrangement  sert,  comme  c'est  connu,  pour  l'observa- 
tion d'une  vision  étendue.  Si  pourtant,  l'on  veut  un  champ 
de  vision  plus  petit,  en  agrandissement,  on  peut  enlever  les 
lentilles  objectives,  et  en  mettre  d'autres  à  la  place.  La 
mise  au  point  de  la  loupe  se  fait  au  moyen  de  la  vis  y  qui  se 
trouve  près  de  l'entonnoir.  » 

L'instrument  que  Leiter  nous  décrit  ainsi  n'est,  en  effet, 
comme  il  le  dit  lui-même,  autre  chose  qu'une  longue-vue; 
il  n'a  rien  de  bien  neuf.  Dans  tous  les  cas,  il  ne  faut  pas  être 
bien  grand  clerc  pour  reconnaître  que  le  système  optique 
que  j'ai  décrit  à  l'Académie  des  sciences  ne  ressemble  en 
rien  à  celui-là.  Je  reviendrai  d'ailleurs  tout  à  l'heure  sur  la 
question  optique,  que  je  traiterai  en  son  lieu  et  place.  Pour 
rinstant,  je  me  contenterai  de  dire  à  M.  Leiter  que  nos  deux 
systèmes  optiques  se  ressemblent  autant  qu'une  longiie-viu' 
ressemble  à  un  microscope. 

Cela  n'empêche  pas  que  Leiter,  ayant,  depuis  un  an,  réussi 
à  faire  connaître  à  Paris  un  endoscope  tout  autre  que  celui 
qu'il  avait  décrit  en  1880,  s'est  imaginé  que  son  nouvel  in- 
strument était  identique  au  mien,  et  prétend  maintenant 


(1)  Eieclro-endoskopische  Instrument^  von  Leiter,  Wion  1880.  W.  Brau- 
mullcr  et  Sohn. 

(2)  Jbid,,  p.  34. 
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que  je  l'ai  copié  (1)!  Quoique  le  docteur  Desnos,  dans  le 
Traité  des  maladies  des  voies  urinaires  qu'il  vient  de  publier 
sous  l'inspiration  du  professeur  Guyon,  fasse  complète- 
ment.justice  de  cette  accusation,  je  crois  utile  de  préciser 
davantage,  et  de  fixer  une  fois  pour  toutes  cette  question 
de  priorité.  Ce  nouvel  endoscope  de  Leiter,  que  le  docteur 
Desnos  appelle  en  effet  endoscope  de  Nitze,  construit  par 
Leiter,  récemment  modifié,  est  assez  répandu  à  Paris,  pour 
que  j'aie  pu  l'examiner  à  loisir.  Je  dois  dire  à  Leiter  que  la 
transformation  qu'il  a  fait  subir  à  l'endoscope  de  1880  ne 
lui  donne  pas  encore  toute  satisfaction;  il  le  sait  déjà, 
d'ailleurs... 

L'endoscope  modifié  de  Leiter  pèche  toujours  par  le 
champ,  qui  reste  médiocre  et  insuffisant. 

Le  mien,  au  contraire,  a  un  champ  considérable  qui  per- 
met d'avoir  une  vue  d'ensemble  do  la  muqueuse  vésicale, 
autant  qu'il  est  possible  de  l'exiger. 

Je  suis  donc  vraiment  étonné,  en  somme,  qu'un  parallèle 
puisse  être  fait,  et  que  la  question  de  priorité  puisse  exister, 
puisque,  en  réalité,  les  instruments  ne  se  ressemblent  en  rien, 
ni  comme  instrumentation,  ni  surtout  comme  optique,  ce  qui 
est  capital. 

J'estime,  en  conséquence,  qu'il  est  temps  de  revendiquer 
pour  nous,  sans  nier  pour  cela  la  valeur  des  efforts  faits  à 
Tétranger,  tout  ce  qui  nous  est  dû,  c'est-à-dire  la  priorité 
de  l'idée,  dont  nous  sommes  redevables  à  Nélaton,  et  la 
réalisation  aussi  complète  que  possible  et  pratique  de  cette 
idée. 

CHAPITRE  II 

DU   BUT   DE    l'kNDOSCOPÏE 

II  convient  avant  tout  de  réfuter  une  opinion  que  l'on  a 
cherché  à  accréditer,  et  à  exploiter  contre  l'endoscopie. 

(1)  En  1880,  c'est-à-dire  &  peu  près  à  Tëpoque  où  je  me  suis  occnpë  moi- 
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Pour  être  impartial,  je  dois  dire  aussi  que  des  fabricants 
ou  des  constructeurs,  trop  enthousiastes,  ont  célébré  les  bien- 
faits  de  l'endoscopie  sur  un  mode  dithyrambique  que  Ton  a 
raison  de  proscrire  de  nos  habitudes  médicales.  On  peut  voir 
dans  la  vessie,  a-t-on  dit.  Plus  de  maladies  de  vessie  !  Si  Ton 
avait  pensé  que  Ton  pouvait  voir  dans  l'estomac,  on  aurait 
volontiers  ajouté  :  Plus  de  maladie  d'estomac  !  Outre  que 
l'endoscopie  n'a  jamais  eu  la  prétention  d'être  un  remède, 
il  est  bien  certain  qu'on  ne  peut  pas  avoir  un  seul  instant 
la  pensée  de  s'en  servir  pour  toutes  les  vessies  malades, 
pour  tous  les  estomacs  malades,  etc.  Ce  qu'il  importe  de  pré- 
ciser dès  maintenant,  c'est  que  l'endoscopie  ne  doit  être 
employée  que  dans  des  cas  bien  déterminés,  je  pourrais 
même  dire  au  même  titre  que  l'ophtalmoscopie.  Aujour- 
d'hui que  l'ophtalmoscope  est  entré  dans  la  pratique  mé- 
dicale usuelle,  personne  n'aura  jamais  l'idée  de  s'en  servir 
pour  faire  un  diagnostic  parfaitement  net  et  fixé  d'avance  ; 
personne  non  plus  n'aura  l'idée  bizarre  de  nier  son  impor- 
tance. Il  en  est  de  même  pour  l'endoscopie  :  il  y  a  des  dia- 
gnostics dont  l'évidence  s'impose,  et  pour  lesquels  il  est 
absolument  inutile  d'avoir  recours  à  l'examen  direct  optique. 
Par  contre,  il  est  des  cas  nombreux  où  un  doute  peut  sub- 
sister, des  cas  aussi  où  un  diagnostic  est  impossible.  J'ai 
par  exemple  été  appelé  à  examiner  des  vessies  hémorrha* 
giques  pour  lesquelles  le  diagnostic  :  tumeur,  semblait  pro- 
bable, sinon  tout  à  fait  certain,  et  une  opération  à  peu  près 
décidée.  L'examen  endoscopique  m'ayant  démontré  qu'il  ne 
s'agissait  que  d'une  vessie  variqueuse,  l'opération  fut  aban- 
donnée ;  les  malades,  soignés  en  conséquence,  sont  aujour- 
d'hui guéris.  Tels  aussi  les  malades  qui  ne  présentaient  que 
des  phénomènes  de  cystite,  et  chez  lesquels  l'examen  endo- 
scopique m'a  montré  des  tumeurs  de  trop  petit  volume  pour 
être  trouvées  par  tout  autre  procédé  d'exploration.  Je  crois 

même  de  la  question  endoscopique,  Leiter  ne  se  servait  pas  encore  de  la 
lampe  à  incandescence,  qu'il  n'a  connue  que  beaucoup  plus  tard  ;  alors  qus 
je  l'employais  depuis  longtemps  déjà. 
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donc  pouvoir  dire,  et  je  crois  être  d'accord  avec  tous  ceux 
qui  ont  étudié  sérieusement  cette  question,  que  Texamen 
endoscopique  s'impose  toutes  les  fois  qu'un  diagnostic  est 
douteux,  ou  simplement  difficile,  toutes  les  fois  qu'une 
erreur  est  jugée  possible.  Et  j'ajouterai  que  c'est  souvent 
le  seul  moyen  de  diagnostic  que  nous  ayons  à  notre  dispo- 
sition. 

En  résumé,  la  mégaloscopie  est  un  moyen  de  diagnostic, 
parfois  seulement  de  contrôle,  qui  permet  une  précision  de 
diagnostic  mathématique,  et  auquel  tout  médecin  conscien- 
deux  doit  aujourd'hui  faire  appel. 

Tel  n'est  pas  d'ailleurs  le  hut  unique  de  la  mégaloscopie. 
Etant  donné  que  Ton  pouvait  voir,  dans  leur  ensemble,  les 
cavités,  il  était  logique  de  penser  qu'il  deviendrait  possible 
de  pratiquer  diverses  opérations.  N'ayant  à  parler  aujour- 
d'hui que  de  la  vessie,  je  ne  citerai  pour  l'inslant  que 
l'extraction  des  corps  étrangers,  et  le  cathétérisme  des  ure- 
tères, qui  est  très  facile,  au  moins  chez  la  femme  ;  enfin  la 
ëlatation  des  uretères  soit  par  des  moyens  mécaniques,  soit 
par  l'électrolyse.  Je  n'insisterai  pas  sur  l'importance  de  ces 
opérations,  ce  travail  n'étant  que  la  description  des  instru- 
ments que  j'ai  fait  construire.  Les  procédés  employés  trou- 
veront d'ailleurs  naturellement  leur  place  dans  le  chapitre 
qui  traitera  de  la  technique  de  la  mégaloscopie. 


CHAPITRE  III 

TECHNIQUE  DE   LA  MÉGALOSCOPIE 

Dans  le  cours  de  la  description  qui  va  suivre,  il  me  sera 
impossible  de  laisser  dans  l'ombre  un  certain  nombre  de 
points  qui  auraient  bien  plus  avantageusement  trouvé  leur 
place  dans  un  chapitre  spécial,  mais  que  je  ne  puis  cepen- 
dant pas  séparer  de  la  description  mécanique.  Tel  par 
exemple  le  lavage  de  la  cavité  que  l'on  veut  examinera 
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D'autres  points,  au  contraire,  ne  peuvent  être  discut 
qu'après  la  description  du  système  optique,  telle  par  exe 
pie  la  façon  dont  l'examen  mégaloscopique  doH  être  co 
duit  pour  être  rapide  et  complet.  Pour  éviter  les  répétitioi 
je  serai  donc  obligé  de  renvoyer  le  lecteur  au  chapitre  ! 
qui  traite  de  la  partie  optique.  Sa  mémoire  suppléera  aie 
facilement  à  l'insuffisance  des  détails  mécaniques  que 
vais  traiter  maintenant  aussi  complètement  que  possib 

Le  mégaloscope  vésical  (fig.  1  )  est  constitué  eàsentieli 
ment  par  deux  parties  complètement  indépendantes  Tu 
de  l'autre  :  | 

1«  Par  une  sonde  coudée  S,  portant  à  son  extrémité  j 
sicale  une  lanterne  qui  contient  une  lampe  à  incandescen 

T  Par  un  système  optique  spécial  mobile  A.  | 

Sonde.  —  La  sonde  est,  comme  je  viens  de  le  dire,  li 
sonde  coudée  faite  sur  le  modèle  des  sondes  coudées  d 
usage  courant,  c'est-à-dire  que  le  coude  est  mesuré  par 
angle  de  ISS""  ou,  pour  employer  les  termes  plus  commu 
ment  en  usage  en  médecine,  fait  sur  un  diamètre 
13  centimètres. 

La  partie  antérieure,  dont  une  ouverture  L,  est  fera 
par  un  verre,  se  visse  sur  la  partie  inférieure  pour  p 
mettre  de  fixer  la  lampe  à  incandescence  sur  ses  contaJ 
C'est  la  lanterne  L  de  l'instrument.  | 

Immédiatement  au-dessous   est  une   ouverture  elli 
tique  0,  pratiquée  dans  le  coude  môme  de  l'instrumei 
pour  le  passage  de  la  partie  optique,  le  système  optiq 
venant  faire  saillie  (fig.  â  et  fig.  7)  à  l'extérieur  après  l'i 
troduction  de  la  sonde  S  dans  la  vessie. 

Dans  le  reste  de  son  étendue,  la  sonde  est  droite,  et  a  u 
longueur  de  25  centimètres  (1). 

A  l'autre  extrémité  est  fixée  une  rondelle  de  matière  i 

(1)  Je  montrerai  tout  à  Theure  que  le  système  optique  est  tel,  que  la  1< 
gueur  de  la  sonde  est  indifférente.  Le  cystoscope  de  Leiter  était  beaucoi 
trop  court  au  commencement  de  1889.  Ce  n'est  que  tout  dernièrement  qi 
a  réussi  à  donner  une  longueur  plus  convenable  à  ses  instruments. 
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lante,  d*ébonite,  sur  laquelle  se  trouvent  les  contacts  BB' 
pour  les  fils  de  la  pile  qui  doit  alimenter  la  lampe  à  incan- 
descence. 

Sur  cette  rondelle,  se  voit  aussi  en  D  un  bouton  dont  le 
but  est  d'indiquer  de  quel  côté  est  tourné  le  coude  de  Tin- 
strument  dans  la  vessie.  L'on  peut,  de  cette  façon,  facile- 
ment se  rendre  compte,  avec  le  doigt,  et  tout  en  faisant 
rciamen,  de  la  position  qu'occupe  une  lésion  quelconque 
de  la  muqueuse  vésicale,  une  tumeur,  etc.  Cela  m'a  paru 
préférable  au  moyen,  indiqué  par  Nitze,  d'injecter  dans  le 
liquide  une  bulle  d'air  qui  surnage,  et  que  l'on  peut  facile- 
ment trouver,  en  variant  la  position  du  cystoscope. 

Sur  la  face  inférieure  de  la  partie  droite  de  la  sonde 
courentdeux  tubes  parallèles  ce,  c'c\  calibrés  intérieurement 
sur  le  Q*  6  de  la  filière.  Ces  deux  tubes  s'ouvrent  immédia- 
tement derrière  la  fenêtre  0,  derrière  la  partie  optique.  A 
l'autre  extrémité  ils  sont  chacun  terminés  par  un  robinet 
RR  :  enfin  un  mandrin  mm',  pour  chacun  d'eux,  les  ferme 
pour  faciliter  le  glissement  sur  la  muqueuse  uréthrale.Ces 
petits  tubes  ont  deux  usages  différents  :  ils  servent  d'abord 
de  conducteurs  pour  les  cathéters  uretéraux.  Rien  n'est 
plus  simple,  étant  donné  que  l'on  voit  l'orifice  des  ure- 
tères, et  que  Ton  voit  aussi  l'extrémité  du  cathéter,  que  de 
conduire  celui-ci,  et  de  l'engager  dans  l'uretère.  Il  suffit 
ensuite  de  le  pousser  par  le  bout  extérieur  pour  le  faire 
pénétrer  de  la  longueur  voulue.  Enfin  ces  petites  sondes 
étant  accolées  et  indépendantes,  on  a  toute  facilité  pour 
tûre  le  cathétérisme  des  deux  uretères  sans  qu'il  soit 
besoin  de  retirer  l'instrument  ou  de  dégager  le  premier 
cathéter.  Elles  permettent  encore  de  pratiquer  sur  la  vessie 
diverses  opérations  :  extraction  de  corps  étrangers,  etc. 

Un  autre  usage  plus  important  encore  de  ces  deux  sondes 
6st  le  lavage  de  la  vessie.  Elles  constituent  en  effet  une 
sonde  à  double  courant  au  moyen  de  laquelle  on  peut, 
sinon  faire  un  lavage  complet  et  rapide,  du  moins  entretenir 

la  limpidité  du  liquide  ;  leur  usage  est  précieux,  surtout 
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dans  les  vessies  qui  saignent  facilement  :  j'y  reviendrai 
d'ailleurs  dans  quelques  instants. 

Enfin  un  mandrin  M,  qui  s'introduit  à  frottement  doai 
dans  la  sonde,  ferme  complètementrorifice,  la  fenêtre  O. 

11  complets,  de  la  sorte,  le  coude  de  l'instrument,  dontil 
épouse  la  forme  et  la  courbure;  il  facilite  l'introduction  if 
la  sonde  dans  la  vessie,  et  évile 
.     j.        toute    déchirure ,   tout    désordre 
"yy  ,.#        dans  le  canal.  La  sonde  étant  in- 
troduite, le  mandrin  est  retiré: 
et  il  est  remplacé  par  la    partie 
optique  mobile  A  dont  il  va  être  parl^. 
L'nbjeftif,  qui  vient  alors  faire  saillie  à  l'ei- 
térieiir,  comme  on    le  voit    fig.   2,   en   P,  se 
troin  ti  &u  milieu  même  du  liquide. 

L'un  des  avantages  de  cette  disposition  est,  ' 
il'itliord,  d'avoir  une  sonde  qui  ne  présente 
iLiinine  saillie  pour  l'introduction,  et  parfait^ 
ment  lisse;ensuite  d'avoîrun  objectif  toujours 
[u-oiii';,  net  de  toute  souillure,  ce  qui  est  une 
condilion  sine  qua  non  de  l'examen  endosco- 
piquc-.  Cet  objectif  ne  s'introduisant  qu'après 
l'introduction  de  la  sonde  dans  la  vessie,  et 
;i])ri''s  le  lavage,  ne  peut  être  sali  pendant  le 
passage  dans  le  canal  de  l'nrèthre.  On  peut 
enfin  pratiquer  le  lavage  avec  la  sonde  même. 
comme  il  sera  dit  tout  à  l'heure. 
Le  calibre  de  la  sonde  était  une  difficulté  de  construction 
sérieuse  à  résoudre  à  cause  de  la  multiplicité  des  oignes 
qui  la  composent.  Voici  les  mesures  que  j'ai  adoptées.  La 
lanterne  et  le  coude  sont  calibrés  sur  le  n'  21  de  la  filière, 
ce  qui  constitue  une  sonde  d'un  diamètre  assez  peu  consi- 
dérable pour  que  l'introduction  de  cette  partie  soit  facile. 
Le  reste  de  la  sonde  étant  augmenté  des  deux  tubes  pour 
cathéters  et  lavage,  subit  par  ce  fait  une  augmentation  de 
volume.  Mais  cette  augmentation  de  volume,  qui  correspoDi) 


Pig.  2. 
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u  n""  27  de  la  iiliëre,  ne  portant  que  sur  la  partie  recti- 
gnede  la  sonde,  ne  modifie  en  rien  les  facilités  d'introduc- 
on,  Textrémité  de  la  sonde,  la  lanterne  tout  entière  étant 
u  n""  21,  et  le  coude  lui-même  étant  conique  sur  une 
rande  longueur. 

J'ai  fait  néanmoins  construire  une  sonde  de  volume  beau- 
oup  plus  restreint  dont  on  peut  se  servir  pour  des  cas 
péciaux,  et  lorsqu'on  n'a  pas  à  redouter  les  hémorrha- 
;ies. 

Cette  sonde,  dont  la  partie  antérieure  est  représentée  fig.  3, 
rst  calibrée  d'un  bout  à  l'autre  sur  le  n""  21  de  la  filière.  Les 


Pig.  3. 

deux  tubes  pour  cathéters  ont  donc  été  supprimés.  Elle 
présente  encore  les  particularités  suivantes  :  la  fenêtre,  au 
lieu  d'être  située  dans  le  coude  de  l'instrument,  est  prati- 
quée sur  le  côté  de  la  sonde,  en  arrière  de  la  lanterne 
en  0. 

Les  autres  dispositions  sont  celles  précédemment  dé- 
crites; c^esi-à-àire  possibilité  d'effectuer  le  lavage  delà  vessie 
au  moyen  de  la  sonde  elle-même,  et  certitude  d'avoir  un 
objectif  toujours  net  de  toute  souillure,  cet  objectif  ne  venant 
faire  saillie  dans  le  liquide  qu'après  l'introduction  de  fin- 
sirumentdans  la  vessie. 

Partie  optique. — J'ai  dit  qu'elle  était  mobile.  On  la  voit 
en  A.  fig.  1 ,  constituée  par  deux  parties,  soudées  lune  à 
I  autre  :  l'unede  petit  calibre,  à  l'extrémité  de  laquelle  est  fixé 
l'objectif,  l'autre  plus  grosse  ayant  la  forme  d'une  lunette 
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avec  un  tirant  T.  Cette  lunette  porte  un  oculaire  mobile  qôl 
permet  d^obtenir  des  grossissements  différents.  Il  n'est  pis 
indifférent  en  effet  de  pouvoir  examiner  une  lésion  soit  dans 
sa  grandeur  naturelle,  soit  avec  un  grossissement.  L'ocih 
laire  n**  2  constitue  à  proprement  parler  une  loupe. 

L'opération  se  conduit  donc  de  la  façon  suivante.  L'os 
introduit  d'abord  la  sonde  munie  de  son  mandrin  ;  première 
opération  qui  n'est  autre  cbose  en  réalité  que  le  cathété- 
risme  avec  une  sonde  coudée.  On  retire  alors  le  mandria 
et  Ton  procède  au  lavage  de  la  vessie,  de  la  même  faços 
qu'avec  une  sonde  ordinaire;  et  quand  l'eau  ressort  limpide 
on  introduit  dans  la  sonde  la  partie  optique.  Si  la  quantité 
de  liquide  qui  doit  rester  dans  la  vessie,  pour  étaler  U 
muqueuse,  n'était  pas  suffisante,  il  serait  toujours  facile  de 
la  compléter,  et,  si  Ton  a  fait  usage  de  la  sonde  pour  cathé- 
térisme,  de  se  servir  à  cet  effet  de  l'un  des  petits  tubes  qui 
sont  disposés  sous  la  sonde. 

La  façon  dont  Texamen  lui-même  doit  être  conduit,  sera 
décrite  au  chapitre  qui  traite  de  Toptique.  Comme  cette 
question  ne  peut  être  traitée  qu'après  la  description  da 
système  optique,  je  suis  obligé  de  renvoyer  à  ce  chapitre, 
à  la  suite  duquel  elle  trouve  naturellement  sa  place. 

Lavage.  —  L'on  doit  établir  comme  règle  générale  absolue 
d'éviter  avec  soin  de  faire  supporter  à  une  vessie  malade  de 
trop  fortes  pressions,  qui  détermineraient  une  intolérance 
immédiate,  et  rendraient  l'examen  douloureux,  et  parfois 
même  difficile. 

Un  lavage  trop  brusque  provoque  souvent  des  hémorrha- 
gies,  surtout  dans  les  cas  de  tumeurs,  qui  teintent  le  liquide 
en  rouge,  et  empêchent  de  rien  discerner.  Quoiqu'il  soit 
facile  de  remédier  à  ce  contretemps  avec  l'instrument  lui- 
même,  et  sans  le  retirer,  puisque  Ton  peut  faire  un  second 
lavage  en  sortant  la  partie  optique  seule,  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  qu'il  est  nécessaire  de  faire  l'opération  préalable 
du  lavage  avec  la  plus  grande  prudence,  et  de  ne  laisser 
dans  la  vessie  que  la  quantité  d'eau  strictement  nécessaire 
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DUT  bien  étaler  la  muqueuse  devant  le  champ  de  Tinstru- 
leut,  et  sans  lui  faire  supporter  de  pression. 
Les  instruments  que  j*ai  décrits  permettent  d'ailleurs 
*  obtenir  une  précision  mathématique  à  cet  égard.  Il  est 
3u jours  facile  en  effet,  et  même  préférable,  de  ne  laisser, 
iprès  lavage,  qu'une  quantité  de  liquide  minima,  et  d'in- 
Toduire  ensuite  par  la  sonde  même,  ou  par  l'un  des  cathé- 
«rs,  la  quantité  de  liquide  nécessaire.  Il  devient  de  la  sorte 
;rès  facile  de  saisir  le  moment  précis  où  une  nouvelle 
poussée  de  liquide  exercerait  une  pression  inutile. 

Une  question  intéressante  trouve  ici  naturellement  sa 
place  :  Texamen  des  vessies  hémorrhagiques.  En  effet,  si  j'ai 
dit  qu'il  était  indispensable  que  le  liquide  fût  clair,  il  ne 
s^nsuit  pas  qu'il  devienne  impossible  d'examiner  une  vessie 
hémorrhagique. 

11  existe  un  très  grand  nombre  de  iinfaladies  de  vessie  dans 
lesquelles  l'un  des  symptômes  prédominants  est  l'héma- 
turie, et  c'est  précisément  dans  ce  cas  que  l'endoscopie 
devient  nécessaire. 

11  suffit  alors  de  saisir  le  moment  favorable  à  l'examen, 
les  hématuries  étant  toujours  intermittentes.  En  opérant 
avec  prudence,  et  en  temps  opportun,  l'on  n'a  aucun  contre- 
temps à  redouter.  Ceci  d'ailleurs  n'est  pas  une  simple  vue 
de  l'esprit;  c'est  le  résultat  d'expériences  réitérées. 

Du  reste,  le  double  conducteur  pour  cathéters  a  encore 
oet  avantage,  au  point  de  vue  do  lexamen,  de  pouvoir  ser- 
vir de  sonde  à  double  courant,  pour  le  cas  où  un  peu  de 
sang  viendrait  gêner  la  vision.  II  permet  d'établir  un  dou- 
ble courant  dans  la  vessie,  et,  par  conséquent,  de  conserver 
au  liquide  sa  limpidité. 

Ceci  a  une  importance  capitale  dans  certains  cas,  dans  le 
cas,  par  exemple,  où  il  s'agit  de  savoir  sil'hémorrhagie  se 
fait  dans  les  reins  ou  dans  la  vessie.  Chez  les  malades  de 
celle  catégorie,  il  est  important  de  pouvoir  faire  l'examen 
endoscopique  pendant  l'hémorrhagie.  La  chose  est  possible 
en  établissant  un  double  courant  liquide  continu  à  l'aide  de 
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ce  double  conducteur.  En  opérant  de  la  sorte,  on  ped 
voir  le  sang  sourdre  des  uretères,  ou  de  Tun  quelconque  dei 
uretères. 


CHAPITRE  IV 

OPTIQUE 

Je  n'ai  pas  l'intention  de  donner  la  description  détaillée 
du  système  optique  de  ces  instruments,  parce  que  cetl^ 
description  no  serait  qu'une  répétition  de  ce  que  j'ai  dit  à 
l'Académie  des  sciences  ;  je  suis  entré,  à  cette  époque,  dans 
des  détails  suffisants  pour  qu'il  soit  inutile  d'y  revenir.  Les 
seuls  détails  qu'il  me  resterait  à  donner  aujourd'hui,  seraieni 
des  détails  de  fabrication  intéressants  pour  les  construc- 
teurs seuls.  Ce  travail  ne  devant  être  lu  que  des  médecins, 
je  ne  m'appesantirai  donc  que  sur  la  partie  réellement  pra- 
tique. Il  me  suffira  par  conséquent  de  donner  le  tracé  des 
rayons  lumineux,  en  regard  du  tracé  optique  des  instru- 
ments de  Nitze  et  Leiter ,  pour  qu'on  puisse  comparer  d'abord, 
et  contrôler  les  résultats  acquis,  et  pour  bien  montrer  sar- 
tout  quel  est  le  champ  du  mégaloscope,  c'est-à-dire  quelle 
étendue  de  muqueuse  il  est  possible  d'examiner  d'un  seul 
coup.  La  façon  dont  l'opération  doit  être  conduite  pour 
faire  un  examen  rapide  et  complet  en  découlera  tout  na- 
turellement (1). 

Un  point  qu'il  est  important  de  fixer  tout  d'abord,  pour 
,  répondre  à  certaines  objections  qui  m'ont  été  faites  maintes 
fois  :  L'estomac  est  trop  loin...  C'est  impossible...  Avec  le 
système  optique  que  j  ai  adopté,  tel  que  je  l'ai  construit, 
on  peut  voir  à  n'importe  quelle  distance.  J'ajouterai  même 
que  la  longueur  de  l'œsophage  est  assez  minime  pour  que 
l'objection   tombe  d'elle-même.   La  question  de  distance 

(1)  La  partie  optique  a  ctë  construite  par  M.  PeUia  (maison  Jules  Da- 
boscq).  Je  suis  heureux  de  pouvoir  le  remercier  du  concours  qu*il  a  toujours 
bien  roulu  me  prêter  en  toute  occasion. 
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i  existe  pas.  Pour  fixer  les  idées  à  ce  sujet,  j^ajouterai  que 
la  distance  maxima  de  l'œil  à  la  paroi  stomacale  est  d'envi- 
ron 60  centimètres,  et  qu'il  serait  tout  aussi  facile  de 
construire  un  instrument  permettant  de  voir  à  1  mètre,  à 
3  mèlres...  à  n  mètres.  Ces  notions, qu'il  était  utile  de  con- 
aaître,  complètent  d'ailleurs  ce  que  je  disais  en  commençant 
cette  étude,  des  prétentions  de  M.  Leiter.  On  ne  se  figure 
pas  bien  son  système  de  longiie-vue  ayant  une  longueur 
semblable,  les  conditions  restant  les  mêmes,  c'est-à-dire 
lobjectif  étant  placé  tout  près  de  l'objet  à  examiner,  et  l'ocu- 
laire étant  toujours  fixé  à  n  mètres  de  l'objectif. 

J'aborde  maintenant  la  question  purement  technique  de 
\ optique  ;  c'est  d'ailleurs  [la  plus  intéressante  au  point  de 
vue  médical,  celle  dont  l'étude  est  le  plus  utile. 

Pour  qu^aucune  objection  ne  soit  possible,  pour  qu'aucun 
reproche  de  partialité  ou  de  parti  pris  ne  puisse  m'ètre 
adressé,  je  prendrai  le  tracé  optique  que  Nitze  donne  page  95 
dans  la  très  belle  étude  de  cystoscopie  qu'il  a  publiée  à 
Berlin  (i  ).  Cette  planche  nous  montre  le  bec  de  l'instrument 
dans  quatre  positions  différentes,  avec  le  tracé  du  cône 
optique  limitant  la  surface  de  muqueuse  visible  pour  cha- 
cun d'eux  (2).  Pour  plus  de  précision,  et  aussi  pour  que  la 
figure  soit  suffisamment  claire,  et  sans  être  surchargée  par 
le  jtracé  de  mes  instruments  je  supprimerai  la  partie  qui 
représente  le  bec  de  l'endoscope,  que  je  remplacerai  par 
une  lentille  L,  et  je  ne  garderai  que  l'un  des  cônes  A,  par 
exemple  (fig.  4).  Le  tracé  de  Nitze  nous  fait  voir  que  l'angle 
limite  sous  lequel  se  fait  la  vision  est  un]angle  de  io"",  et  que 
la  surface  visible  dejla  muqueuse  vésicale  ne  correspond 
pas  même  au  quart  de  la  surface  totale  de  la  vessie,  celle- 
ci  étant,  non  une4simple  ligne  courbe,  comme  le  représente 
la  figure,  mais  une  surface  sphérique,  concave  ;  pour  être 

[1]  C«  travail  m*&  été  envoyé  gracieusement  par  le  docteur  Nitze.  Je  suis 
beareax  de  pouvoir  rendre  hommage  à  sa  courtoisie. 

(2)  J'ai  pris  le  tracé  de  Tendoscope  de  Leiter,  il  est  identique  à  celui  de 
Nitze.  En  reproduisant  le  tracé  donné  par  Nitze,  aucune  erreur  n'est  donc 
possible. 


HO 
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complet,  le  tracé  optique  devrait  donc  être  reproduit  autant 
de  fois  en  avant  et  en  arrière  du  plan  de  la  figure,  ce  qui 
indique  autant  de  positions  différentes  de  rinstrument. 

Par  contre,  le  tracé  optique  du  premier  instrument  quejai 
décrit,  celui  que  j'ai  fait  disposer  pour  le  cathétérisme,  et  le 
lavage  de  la  vessie,  nous  donne  la  construction  représentée 
par  les  rayons  LR"  LR'"  qui  sont  les  rayons  limites  du  cône 


visible.  Il  nous  montre  que  ce  cône  est  mesuré  par  un  angle 
de  130'',  lequel  donne  à  ce  cône  une  base  dont  la  surface 
est  égale  à  peu  près  aux  deux  tiers  de  la  muqueuse  vésicale. 

D'autre  part,  le  tracé  du  second  instrument  nous  donne 
les  rayons  LR  LR\  qui  limitent  un  cône  de  100'',  lequel 
permet  de  voir,  comme  l'indique  la  figure,  la  moitié  de  la 
vessie  d'un  seul  coup  (1  ). 

Gela  nous  conduit  à  cette  conclusion  que  pour  voir,  avec 

(1}  Lo  champ  n'est  pas  aussi  considérable  dans  cet  instrument,  quoique  le 
système  optique  soit  identique  dans  Tun  et  l'autre.  Cela  tient  à  la  nature  du 
prisme  qui  est  en  avant  dans  le  second  instrument. 


^ 


Tendoscope  de  Nitze  et  Leîter,  la  ligne  courbe  qui  repré- 
sente la  vessie,  dans  la  figure  de  Nitze,  il  est  nécessaire  de 
placer  Tendoscope  dans  quatre  positions  différentes,  comme 
rindique  la  figure  ;  que  la  vessie  étant  un  organe  creux, 
plus  ou  moins  sphérique,  il  devient  indispensable  de  joindre 
à  ces  mouvements  de  rotation  de  Tinstrunient,  des  mouve- 
ments de  bascule,  et  des  mouvements  de  latéralité,  et  encore 
la  partie  postérieure  de  la  vessie,  dans  beaucoup  de  cas,  chez 
rhomme,  par  exemple,  reste-t-elle  invisible  !  C'est  pour  ce 
motif,  du  reste,  que  M.  Leiter  a  fait  un  autre  endoscope  qui 
permet  de  voir  la  partie  postérieure  de  la  vessie,  mais  qui, 
celui-là,  ne  permet  pas  de  voir  les  parties  situées  en  avant, 
ni  sur  les  côtés  :  c'est-à-dire  que  deux  instruments,  avec  le 
système  de  Leiter,  deviennent  nécessaires  pour  voir  par 
parcelles  les  différents  points  de  la  muqueuse  vésicale. 

Tout  au  contraire,  mon  mégaloscope  pour  cathétérisme 
«'ivant  un  champ  beaucoup  plus  vaste,  permet  de  voir  d'un 
si'ul  coup  tout  le  bas-fond  de  la  vessie,  la  paroi  postérieure, 
une  grande  partie  de  la  paroi  supérieure,  et  une  étendue 
égale  sur  les  côtés,  fig.  7.  Dès  lors,  un  simple  mouvement 
de  rotation  suffit  pour  montrer  les  quelques  centimètres 
restants  de  la  muqueuse,  et  sans  qu'un  seul  point  puisse 
échapper  à  Texamen,  même  entre  les  mains  de  l'opérateur 
le  plus  inexpérimenté.  Que  si  Ton  se  sert  du  second  instru- 
ment, un  simple  mouvement  de  rotation  d'un  demi-tour 
permet  de  voir  la  vessie  en  deux  fois,  et  dans  les  mêmes 
conditions  que  je  viens  d'énumérer. 

Une  autre  construction  géométrique  (fig.  8)  met  encore 
mieux  en  lumière  les  particularités  du  système  optique  que 
je  crois  être  le  premier  à  avoir  fait  connaître.  Cette 
construction  est  d'ailleurs  curieuse  non  seulement  au  point 
de  vue  de  l'optique  pure,  mais  encore  au  point  de  vue  mé- 
dical, parce  qu'elle  nous  renseigne  exactement  sur  les  diffi- 
cultés qu'il  fallait  surmonter  pour  obtenir  w/ie  rwe  d^ensem- 
ble  des  organes  creux. 
Soit  L  une  lentille  représentant  l'objectif  de  l'instrument. 
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Si  maintenant  nous  prenons  comme  exemple  la  vessie,  soit 
LB  la  ligne  droite  qui  mesure  la  distance  de  la  lentille  à  la 
paroi  vésicale  opposée,  cette  distance  étant  prise  de  6  centi- 
mètres. Si  nous  traçons  les  deux  rayons  LR,  LR'  qui  limi- 
tent le  cône  visible  avec  Tendoscope  de  Nitze  et  de  Leiter, 
nous  trouvons  un  angle  de  48°;  Tintersection  de  ces  deux 
rayons  avec  la  paroi  vésicale  RR'  donne  une  surface  visible 
de  45  millimètres  à  peu  près,  en  supposant  la  vessie  régu- 
lièrement sphérique.  C'est  d'ailleurs  aussi  approximative- 
ment l'étendue  que  l'on  verrait  en  ligne  droite  CD,  ou,  si 
l'on  veut,  la  muqueuse  étant  étalée.  L'erreur  algébrique 
commise  dans  ce  cas  particulier  est  trop  minime  pour  qu'il 
en  soit  tenu  compte. 

Si  maintenant  nous  traçons  les  cônes  visibles  de  mes 
mégaloscopes,  cônes  de  lOO""  et  de  130",  nous  trouvons,  sur 
la  même  figure,  que  les  surfaces  planes  visibles  EF,  GH, 
mesurent  dans  l'un  15  centimètres,  dans  l'autre  32  cen- 
timètres. Il  y  a  donc  une  différence  de  champ  avec  l'endo- 
scope de  Leiter,  de  11  centimètres  dans  le  premier  cas,  de 
18  centimètres  dans  le  second  cas. 

Enfin  l'intersection  des  rayons  extrêmes  des  cônes  visi- 
bles avec  la  vessie  se  fait  en  c  rf,  c  /,  ce  qui  permet  de  voir, 
comme  je  l'ai  dit,  plus  des  deux  tiers  de  la  muqueuse  vési- 
cale d'un  seul  coup.  En  effet,  la  superficie  totale  de  la 
muqueuse  supposée  régulière,  et  figurée  par  un  cercle  fait 
avec  un  diamètre  de  6  centimètres  |(fig.  5),  est  de  18  cen- 
timètres, et  la  surface  visible  dans  ces  conditions,  l'objectif 
étant  maintenu  par  exemple  au  niveau  du  col  de  la  vessie, 
est  de  13  centimètres  à  peu  près. 

Et  pourtant  le  tracé  précédent  nous  a  montré  que  la  base 
du  cône  optique  visible  en  ligne  droite  est  de  22  centi- 
mètres ! 

Ceci  nous  conduit  à  cette  conclusion  pratique,  que  pour 
avoir  un  champ  suffisamment  étendu  dans  un  organe  creux, 
il  était  absolument  nécessaire  d'avoir  un  système  optique 
ayant  un  champ  —  ce  mot  étant  pris  dans  le  sens  mathé- 
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matique  —  considérable  ;  que  tous  les  systèmes  qui  ont  été 
construitspour  augmenter  le  cône  visible  de  quelques  degrés 
devaient  ne  donner  que  des  résultats  incomplets,  par  ce 
seul  fait  qu'il  s'agit  de  voir  non  une  surface  plane,  mais 
une  surface  sphérique  ;  qu'enfin  mon  mégaloscope  est  le 
seul,  jusqu'à  présent,  qui  puisse  donner  ce  qu'on  a  toujours 
réclamé  de  ces  instruments,  c'est-à-dire  une  vue  (Tensemhle 
de  Torgane. 

Dans  tout  le  cours  de  cette  étude,  j'ai  toujours  envisagé 
le  cas  le  plus  favorable  à  l'examen  endoscopique  au  moyen 
des  instruments  de  Nitze  et  Leiter.  En  effet,  j  ai  toujours 
supposé  que  dans  une  vessie  régulièrement  sphérique,  et 
ayant  par  exemple  un  diamètre  de  6  centimètres,  lob- 
jectif  se  trouvait  placé  tout  contre  la  paroi  de  la  vessie 
opposée  à  celle  qui  était  en  regard  de  l'objectif.  Ce  raisonne- 
ment, qui  est  à  peu  près  exact  si  l'on  se  sert  de  rendoscop^" 
qui  voit  par  le  coude,  ne  l'est  plus  du  tout  si  l'on  fait  lexa- 
men  avec  celui  qui  voit  par  le  côté,  au  moins  quand  il  s'agit 
de  l'homme. 

En  effets  chez  l'homme  il  est  impossible,  comme  chez  h 
femme,  de  faire  basculer  l'endoscope  de  façon  suffisante, 
et,  dans  la  majorité  des  cas,  l'objectif  se  trouve  forcément 
placé  au  centre  de  la  vessie,  c'est-à-dire  à  une  distance 
maxima  de  la  paroi  vésicale  de  3  centimètres.  Or,  à  cette 
distance,  qui  est  la  plus  habituelle,  l'endoscope  de  Leiter 
nedonne  plus  qu'une  surface  visiblede  S  centimètres  et  demi, 
représentée  (fig.  4)  par  la  ligne  droite  a  A,  c'est-à-dire  pas 
même  le  diamètre  d'une  pièce  de  5  francs,  champ  tout  à 
fait  insuffisant  qui  rend  l'examen  illusoire,  ou  tout  au  moins 
très  imparfait. 

Le  mien,  au  contraire,  à  une  distance  moindre  de  l'ob- 
jectif, à  2  centimètres  et  demi  (fig.  4)  donne  encore  un  champ 
de  6  centimètres  et  demi  représenté  par  la  ligne  droite  RR'. 
C'est  un  champ,  en  résumé,  variant  dans  des  limites 
extrêmes  qui  donnent  toujours  une  moyenne  sensiblement 
égale  à  plus  de  la  moitié  de  la  vessie.  Ce  même  tracé  nous 
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montre  aussi  que,  quel  que  soit  le  volume  de  la  vessie, 
Ton  voit  toujours  avec  le  mégaloscope  qui  voit  par  le  coude 
une  surface  maxima  R''R'''  correspondant  au  moins  aux  deux 
tiers  de  la  surface  totale  de  la  muqueuse  vésicale,  tandis 
qu'avec  Tendoscope  analogue  de  Leiter,  cette  surface  visi- 
ble est  variable  avec  un  maximum  de  5  centimètres. 

On  me  faisait  dernièrement  une  remarque  qui  n'est  en 
réalité  qu'un  trompe-l'œil,  mais  dont  je  suis  obligé  cepen- 
dant de  parler,  parce  qu'elle  a  pu  en  imposer  à  des  esprits 
non  prévenus  de  Terreur  commise  en  ce  cas.  On  me  disait 
qu  avec  Tendoscope  de  Leiter,  on  voyait  une  surface  de 
\t  centimètres.  Cette  erreur,  plus  apparente  que  réelle, 
vient  de  ce  qu'on  oubliait  de  dire  que  Ton  comptait  en 
centimètres  carrés.  Pour  faire  la  description  aussi  claire  que 
])0ssible,  j'ai  dû  représenter  la  surface  visible  à  la  distance 
(ie  6  centimètres,  par  une  ligne  courbe  de  4  centimètres  et 
demi  de  longueur  pour  J'endoscope  de  Nitze  et  Leiter,  de 
1:2  centimètres  pour  le  mien.  Comme  il  s'agit  de  la  base 
d'un  cône,  non  d'une  simple  ligne,  si  l'on  divise  la  surface 
de  la  base  de  ce  cône  en  centimètres  carrés,  on  trouve  en 
effet  12  centimètres  carrés  dans  les  cas  les  plus  favorables, 
exceptionnels,  mais  4  à  S  centimètres  carrés  dans  les  cas 
les  plus  fréquents  pour  l'endoscope  de  Leiter. 

Avec  le  mégaloscope  on  trouve  alors  de  la  même  façon  une 
surface  calculée  égale  à  100  centimètres  carrés  et  ^^(i  centimè- 
tres carrés,  ce  qui  revient  à  dire  que  la  surface  visible  calculée 
en  centimètres  carrés  y  en  tenant  compte  de  l'éloignement  varia- 
hlede  F  objectif  à  la  muqueuse,  est  en  moyenne  16  fois  plus 
grande  pour  le  mégaloscope  que  pour  l'endoscope  de 
Leiter. 

Ce  qui  précède  nous  conduit  naturellement  à  compléter 
ce  que  j'ai  dit  chapitre  III  du  manuel  opératoire  ;  à  dire, 
ea  un  mot,  comment  doit  être  fait  l'examen  mégalosco- 
pi(pie. 

Devant  l'objectif  viscéral  du  mégaloscope  qui  voit  par  le 
coude  se  trouve  un  prisme  par  réfraction  dont  l'usage  est 
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de  dévier  les  rayons  lumineux  et,  par  conséquent,  de  dé- 
placer  le  champ  de  T instrument. 

Ce  prisme  a  donc  pour  but,  entre  autres  choses,  de  per- 
mettre de  voir  la  partie  inférieure,  le  bas-fond  de  la  vessie, 
sans  qu'il  soit  besoin  de  faire  basculer  Tinstrument,  et  de 
lui  imprimer  les  mouvements  excentriques  qui  sont  néces- 
saires avec  Tendoscope  de  M.  Leiter.  Il  suffit  donc  de  main- 
tenir rinstrument  à  peu  près  horizontal  (fig.  6)  pour  avoir 
un  champ  qui  s'étend  alors  depuis  la  partie  inférieure  du 
col  jusqu'à  un  point  situé  en  haut  et  en  arrière,  à  peu 
près  à  5  ou  6  centimètres  de  la  partie  supérieure  du 
col.  Il  est  dès  lors  facile  de  voir  qu'un  simple  mouvement 
de  rotation  d'un  demi-cercle,  comme  je  Fai  dit,  permet  de 
compléter  l'examen.  Quelques  secondes  suffisent  pour 
trouver  une  lésion,  si  elle  existe. 

Le  même  raisonnement  conduit  aux  mêmes  conclusions 
pratiques  pour  le  rectum  et  pour  l'estomac. 

La  description  des  instruments  que  j'ai  fait  construire 
pour  ces  deux  organes  fera  d'ailleurs  l'objet  d'une  étude 
spéciale,  qui  sera  publiée  ultérieurement. 


CHAPITRE  V 

ÉCLAIRAGE.  —  PILE 

La  pile  que  j'ai  fait  faire  pour  l'éclairage  n'aura  pas  besoin 
d'une  longue  description.  C'est  à  peu  de  chose  près  celle  que 
j'ai  fait  construire  par  M.  Chardin  pour  la  galvanocausti- 
que  ;  et  celle-ci  est  trop  connue  aujourd'hui  pour  que  j'aie 
besoin  d'y  insister  longuement  (1).  Je  me  contenterai  donc 
de  rappeler  en  quelques  mots  le  principe  sur  lequel  je  l'ai 
fait  faire.  C'est  une  pile  à  circulation  et  à  ascension  du  liquide 
par  pression  (Pair,  Les  auges  sont  séparées  en  deux  compar- 

(1)  Elle  a,  du  reste,  servi  de  modèle  à  un  grand  nombre  de  constructeurs, 
comme  j'ai  pu  m*en  convaincre  en  parcourant  TExposition. 
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timeiits  par  une  cloison  horizontale;  un  tube  plongeant 
dans  le  compartiment  inférieur  les  fait  communiquer,  et 
permet  au  liquide  de  monter  et  de  baigner  les  zincs  et  les 
charbons,  par  la  pression  de  Tair  insufflé  dans  le  réservoir 
inférieur. 

L'insufflation  de  Fair  se  fait  soit  au  moyen  d'une  pompe 
à  air,  soit,  plus  commodément,  aii  moyen  d'une  simple 
poire  en  caoutchoui*..  Un  robinet  fixé  sur  la  prise  d  air  per- 
met à  l'air  comprimé  de  s'échapper  au  dehors,  et  au  liquide 
de  retomber  dans  son  réservoir.  La  pile  est  donc  toujours 
prête  à  fonctionner. 

J'ai  dû  cependant  y  apporter  quelques  modifications  sur 
lesquelles  il  est  nécessaire  d'insister. 

Deux  conditions  nouvelles  en  effet  devaient  être  réalisées 
pour  l'éclairage  des  cavités  : 

l""  Avoir  une  intensité  lumineuse  très  considérable  ; 

S""  Que  la  lumière  fournie  par  la  lampe  à  incandescence 
fût  absolument  fixe. 

Les  différents  essais  que  je  tentai,  me  firent  constater 
que,  pour  obtenir  une  intensité  lumineuse  suffisante,  sans 
développer  trop  de  chaleur,  une  lampe  à  incandescence  dà 
peu  près  13  volts  (1),  et  d'au  moins  6  à  8  dixièmes  d'ampère 
était  indispensable  ;  c'est-à-dire  que  huit  éléments  au  bi- 
chromate de  soude  devenaient  nécessaires.  Je  fis  alors 
réduire  les  auges  autant  que  possible,  tout  en  leur  conser- 
vant encore  une  capacité  suffisante  pour  fournir  un  courant 
constant  pendant  à  peu  près  trois  heures,  et  j'adoptai  pour 
les  éléments  la  disposition  circulaire,  connue  d'ailleurs, 
avec  un  seul  zinc  au  milieu.  Chaque  auge  ainsi  constituée 
me  donne  un  courant  d'à  peu  près  1,5  ampère,  soit  sensi- 
blement 12  ampères  pour  les  huit  éléments,  qui  sont  ample- 


(1)  Ces  lampes  étant  très  difficiles  à  construire  sur  un  type  unique  et 
absolument  exact,  et  devenant  à  Tusage  plus  résistantes,  j'ai  dû  adopter  J0 
chiffre  de  12  volts,  bien  que  le  voltage  de  la  pile  soit  un  peu  supérieur.  U 
rhéostat  et  rampèremêtre  fixés  sur  la  pile  permettent  d'ailleurs  de  régler  1^ 
courant  sans  qa*il  y  ait  danger  de  brdler  la  lampe. 
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meot  suffisants  pour  me  fournir  un  courant  absolument 
cunstant  de  8  dixièmes  d'ampère. 

Dans  c«s  conditions,  et  la  lampe  n'étant  pas  visible  dans 
)a  cavité  dont  on  fait  l'examen,  j'ai  dû,  pour  connaître  l'in- 
tensité lumineuse  développée,  et  aussi  pour  ne  pas  brûler 
la  lampe,  établir  sur  la  pile  même  un  rhéostat  et  unam- 
|i(T<>nif>tre  qui  sert  de  contrôle.  La  fig.  7  fuit  d'ailleurs  voir 


Pig.  ^. 

cette  disposition  mieux  que  ne  le  ferait  une  description.  Un 
tlétail  de  l'ampèremètre  est  le  suivant.  Les  ampèremètres 
le»  plus  usuels  ont  comme  o^ne  essentiel  une  aiguille 
aimantée,  qui  se  détériore  rapidement,  surtout  dans  nos 
vitrines  qui  contiennent  toujours  une  foule  d'instruments 
dacier.  Ces  sortes  d'ampèremètres  sont  donc  rapidement 
hors  d'usage.  J'ai  dû  alors  adopter  un  ampèremètre  ne  con- 
teaant  aucune  pièce  aimantée,  et,  parmi  ceux-ci,  celui  de 
Desruelles  m'a  donné  toute  satisfaction.  Je  l'ai  fait  graduer  à 
un  ampère,  avec  divisions  par  centièmes.  Il  est  donc  très 
sensible,  et  permet  de  déceler  la  moindre  irrégularité  de 
l'intensité  lumineuse. 
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Le  rhéostat  c  c  est  un  rhéostat  à  résistance  variable  qui 
n'a  pas  besoin  d'autre  description. 

Le  réglage  se  fait  de  la  façon  suivante  avec  la  plus  grande 
facilité  :  il  peut  être  confié  à  Taide  le  plus  inexpérimenté. 
Il  faut  d'abord  voir,  avant  l'introduction  du  mégaloscope 
dans  la  vessie,  à  quel  chiffre  de  Tampèremètre  correspond 
l'intensité  lumineuse  maxima  de  la  lampe;  éteindre  la 
lampe  pour  l'introduction  ;  puis,  au  moyen  du  rhéostat, 
conduire  l'aiguille  de  l'ampèremètre  et  la  maintenir  sur  le 
chiffre  précédemment  trouvé.  Si  le  liquide  de  la  pile  n'est 
pas  à  peu  près  hors  d'usage,  elle  s'y  maintient  seule,  et 
sans  qu'il  soit  besoin  de  surveillance. 

Cette  disposition,  qui  est  d'un  maniement  très  simple, 
permet  d'obtenir  une  lumière  dont  l'intensité  connue  est 
absolument  constante. 


Vh.  1. 
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OBSERVATIONS 

Pour  faire  cette  étude  aussi  complète  que  possible,  je 
pois  utile  de  donner  quelques  observations,  sinon  entières, 
u  moins  dans  ce  qu'elles  ont  de  plus  intéressant  au  point 
e  vue  purement  technique,  au  point  de  vue  de  Texamen. 
)u  reste  le  tracé  graphique  des  lésions,  que  j'ai  pris  immé- 
iiatement,  que  j'ai  passé  ensuite  à  Taquarelle  pour  faciliter 
a  reproduction,  et  pour  que  cette  reproduction  fût  aussi 
ixacte  que  possible,  donnera  une  idée  bien  plus  nette  de  la 
)récision  que  fournit  au  diagnostic  Texamen  mégalosco- 
)ique. 

I.  —  La  planche  I  est  une  reproduction  d'une  vessie 
variqueuse  hémorrhagique.  L'instrument  qui  m'a  servi  est 
relui  qui  voit  par  le  côté  de  la  sonde,  celui  qui  a  le  moins 
ie  champ.  Il  s'agissait  d'une  malade  pour  laquelle  M.  Péan 
m  avait  fait  appeler  afin  de  fixer  le  diagnostic  qui  restait 
douteux,  mais  chez  laquelle  néanmoins  le  diagnostic  le 
plus  probable,  à  peu  près  certain,  était /w?w^/r(l).  L'examen 
niégaloscopique  ne  nous  montra  pas  trace  de  tumeur,  mais, 
par  contre,  nous  fit  voir  des  vaisseaux  variqueux,  saillants. 
Les  plus  fines  ramifications  formaient,  aux  extrémités  des 
plus  gros  vaisseaux,  de  véritables  pinceaux  hémorrha- 
giques.  Un  raclage  fut  fait  par  M.  Péan,  et  la  malade  est 
aujourd'hui  guérie. 

II.  —  Une  seconde  observation  non  moins  instructive, 
sinon  comme  diagnostic,  du  moins  au  point  de  vue  optique, 
a  trait  à  un  homme  chez  lequel  le  diagnostic  était  le  sui- 
vant :  Deux  calculs  non  adhérents,  ayant  une  grosseur 
approximative  de  4  centimètres  chacun.  L'examen,  fait  sous 
le  chloroforme,  immédiatement  avant  la  lithotritie,  me  fit 
vmr  trois  calculs  flottant  dans  le  liquide  (pi.  II)  dont  deux 
avaient  effectivement  le  volume  indiqué  ;  le  troisième,  de 

'1)  Cette  observation  est  datée  da  mois  de  mai  1889. 
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volume  plus  petit,  2  centimètres  à  peu  près,  était  passé 
inaperçu. 


Le  volume,  l'étendue  d'un  calcul,  d  une  tumeur  ou  d'une 
lésion  quelconque  est  facile  k  apprécier  du  premier  coup 
d'œil,  le  système  optique  étant  disposé  de  façon  à  donner 
l'image  observée  de    même  grandeur  que  l'objet  qui  l'a 
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)urnie.  Les  deux  dessins  ci-contre  reproduisent  donc  les 
usions  observées  en  grandeur  naturelle,  telles  que  les  a 
lit  voir  l'examen  mégaloscopique. 

Dans  ce  cas  encore,  Texamen  fut  fait  avec  la  môme  sonde 
[)é^aloscopîque  que  pour  l'observation  I. 


Etétrédssement  de  l'orèthre.  —  Opération  de  Le  Fort. 
—  Gliute  de  la  bougie  conductrice  dans  la  vessie.  — 
XJrétlirotomie  interne.  —  Extraction  du  corps  étran- 
ger à,  l'aide  d*un  brise-pierre  explorateur.  —  Gué- 
rison. 

Par  MM.  A.  Malberbb  et  A.  Voyer 

Profeftsear  à,  l'École  de  médecine  de       t  Interne  à.  rilùtoI-Dieu. 

Nantes.  | 

Nous  avons  rapporté  ici  même  {voy.  Annales  des  maladies 
des  voies  ttrinaires,  août  1887)une  série  d'observations  rela- 
tives au  traitement  des  rétrécissements  de  Turèlbre  à  Taide 
«les  bougies  métalliques  cylindro-coniqucs  vissées  sur  une 
bougie  conductrice,  méthode  imaginée  par  le  professeur  Le 
Fort.  Cette  méthode,  que  nous  avons  adoptée  depuis  une 
dizaine  d'années  en  lui  faisant  subir  quelques  légères  mo- 
difications, ne  saurait,  comme  nous  l'avons  montré  {loc,  cit. 
p.  173  et  suiv.  n**  d'août),  remplacer  l'urétbrotomie  interne 
dans  tous  les  cas  ;  M.  Le  Fort  a  sans  doute  exagéré  quelque 
peu  en  attribuant  à  sa  méthode  une  telle  puissance  ;  il  n'en 
e^t  pas  moins  vrai  que,  dans  les  cas  faciles,  elle  abrège  le 
traitement,  et  que,  dans  les  cas  moyens,  elle  soustrait  le 
malade  aux  ennuis  et  aux  dangers  de  Turéthrotomie  interne, 
dangers  peu  considérables  quand  l'opération  est  bien  faite 
et  le  malade  docile,  mais  incontestables  cependant. 

Jamais,  jusqu'à  cette  année,  nous  n'avions  eu  d'accident 
sérieux  imputables  à  l'opération  de  Le  Fort,  à  part  quelques 
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accès  de  fièvre  dont  aucun  ne  fut  bien  sérieux.  Cependan! 
nous  avons  conscience  d'avoir  quelquefois  outrepassé  !e^ 
indications  de  l'opération  de  Le  Fort  et  de  Favoir  employ«'c 
parfois  ou  essayée  dans  des  cas  qui  réclamaient  manife>te- 
mentruréthrotomie  interne.  Nous  venons  rapporter  au  jour 
dliuiunfait  dans  lequel  la  bougie  conductrice  s'est  dévis^-e 
et  est  restée  dans  la  vessie.  Cet  accident  est  facile  à  évilcr 
si  Ton  vérifie  soigneusement  le  pas  de  vis  de  la  bougie,  et 
nous  ne  ferions  que  le  signaler  en  passant  si  l'uréthrotoinii 
interne  que  nous  avons  dû  faire  ensuite,  et  les  manœuvre» 
que  nous  avons  dû  employer  pour  extraire  cette  bougie,  m 
présentaient  un  certain  intérêt.  Voici  d  abord  TobservatioB 
dont  la  plus  grande  partie  a  été  recueillie  par  M.  Voyer. 
mon  interne  : 

M.  T...,  bourrelier,  âgé  de  84  ans,  a  eu  jadis  une  certaine 
situation  qu'il  a  malheureusement  perdue.  Depuis  de  longue?^ 
années  déjà,  il  vit  d'un  travail  manuel.  C'est  un  homme  de 
taille  moyenne,  assez  bien  conservé  comme  visage,  ayant 
probablement  abusé  un  peu  de  Talcool,  bien  qu'il  le  nie. 
Vers  la  fin  de  février  1888,  il  se  présente  à  mon  dispensaire 
et  se  plaint  de  ne  pouvoir  uriner.  Il  n  a  pas  d'hypertrophie 
prostatique  ;  mais  l'explorateur  à  boule  est  arrêté  vers  la 
fin  de  la  portion  spongieuse,  et  là  se  trouve  un  rétrécisse- 
ment qui  n'admet  qu'une  bougie  n**  6  filière  Charrière.  Leî> 
antécédents  génito-urinaires  de  T...  sont  des  plus  obscurs: 
il  nie  toute  chaudepisse,  alléguant  à  l'appui  de  cette  néga- 
tion qu'il  s'est  marié  à  22  ans.  Néanmoins  on  ne  trouve 
aucun  accident  pouvant  faire  admettre  un  rétrécissement 
traumatique.il  y  a  eu  une  chute  de  cheval  en  1872,  c'est-à- 
dire  huit  ou  dix  ans  avant  l'apparition  des  premiers  symp- 
tômes, mais  cette  chute  de  cheval  n'aurait  été  suivie  ni  d'hé- 
maturie, ni  d'aucun  trouble  immédiat  de  la  miction.  Ce 
n'est  qu'en  1881  que  les  besoins  d'uriner  commencèrent  à 
se  montrer  fréquents  et  impérieux  aussi  bien  le  jour  que 
la  nuit.  Depuis  lors,  l'émission  des  urines  continua  d'être 
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de  plus  en  plus  difficile.  Souvent  les  urines  étaient  troubles 
et  contenaient  des  flocons  blanchâtres.  Jamais  il  n'a  eu  de 
rétention  complète.  Depuis  quelques  années,  il  apris  diverses 
tisanes  et  des  drogues  de  plusieurs  espèces.  Mais  il  ne  paraît 
pas  qu'on  ait  songé  à  explorer  son  canal  ou  qu'il  s'y  soit 
prêté  si  on  le  lui  a  proposé. 

Le  canal  admet  donc  au  moment  du  premier  examen  une 
bougie  n**  6.  Le  malade  ne  voulant  pas  cesser  ses  occupa- 
tionSf  nous  l'engageons  à  revenir  au  dispensaire  se  faire 
traiter  par  la  méthode  Le  Fort,  nous  proposant  d'employer 
Turéthrotomie  interne  si  la  dilatation  mécanique  restait 
infructueuse. 

Le  1"  mars,  le  malade  revient  au  dispensaire,  et  nous  lui 
passons  sans  trop  de  peine  le  cathéter  Le  Fort  n°  12,  vissé 
sur  une  assez  grosse  bougie  armée  dont  la  douille  est  un 
peu  plus  volumineuse  que  l'extrémité  du  cathéter.  Au  retour, 
le  cathéter  est  fortement  serré  par  le  canal  qui  est  très  con- 
tractile ou  élastique;  au  niveau  du  rétrécissement,  nous 
percevons  une  petite  secousse  indiquant  que  le  pas  de  vis 
dérape^  et  nous  retirons  le  cathéter  sans  bougie,  à  la  grande 
stupéfaction  du  malade  qui  suivait  attentivement  les  phases 
Je  l'opération.  Quoique  peu  satisfait  nous-même  du  résul- 
tat, nous  rassurons  le  patient  et  lui  donnons  un  billet  pour 
entrer  dès  le  lendemain  à  l'Hôtei-Dieu  dans  notre  ser- 
vice. 

Le  i  mars,  le  malade  arrive  à  l'Hôtel-Dieu  ;  il  n'a  nulle- 
ment souffert,  il  marche  sans  difficulté.  Il  est  à  jeun  et  prêt 
à  subir  Turéthrotomie  interne.  Cette  opération  est  pratiquée 
sous  le  chloroforme  sans  difficulté.  Deux  rétrécissements 
sont  incisés,  l'un  pénien,  peu  important,  l'autre  vers  la  fin 
de  la  région  spongieuse.  Ce  dernier  est  assez  coriace.  Après 
1  incision  faite  avec  la  lame  pouvant  passer  dans  le  n°  36  de 
la  filière,  nous  laissons  à  demeure  une  sonde  à  bout  coupé 
Q^  17,  et  nous  pratiquons  un  lavage  de  la  vessie  à  l'acide 
borique. 

Ce  lavage  est  renouvelé  le  soir  (acide  borique  à  4  p.  100). 
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Pendant  Topération  on  n'a  perçu  aucun  contact  pouvant 
révéler  la  présence  du  corps  étranger.  Pas  de  frisson  consé- 
cutif, température  axillaire  vespérale  38°, 1 . 

3  mars,  2'  jour.  —  Deux  lavages  vésicaux  par  la  sonde 
que  nous  avons  jugé  à  propos  de  laisser  à  demeure  pendant 
deux  jours  au  lieu  d'un.  Le  malade  prend  aussi  quotidienne- 
ment 4  capsules  de  santal.  Dans  l'après-midi ,  vers  3  heures, 
léger  frisson  suivi  d'une  élévation  de  la  température 
axillaire  (39°,4).  Les  urines  contiennent  un  dépôt  muco- 
purulent  et  une  assez  forte  quantité  d'albumine.  Le  malade 
sent  quelques  picotements  à  l'aYius  ;  c'est  là  tout  ce  qui 
révèle  la  présence  d'un  corps  étranger. 

4  mars  y  y  jour.  —  On  lave  la  vessie,  on  retire  la  sonde 
à  demeure.  Le  soir,  M.  Voyer,  interne  du  service,  introduit 
avec  les  plus  grandes  précautions  une  sonde  en  caoutchouc 
rouge  (n°  19),  et  fait  un  second  lavage  de  la  vessie.  Tempé- 
rature :  matin  36°,8  ;  soir  ST'^jS. 

8  mars^  ^^  jour.  —  Le  mnlade  se  lève,  il  pisse  très  bien  ; 
il  souffre  toujours  un  peu  la  nuit  dans  le  voisinage  de 
l'anus.  Pour  combattre  l'albuminurie,  nous  le  mettons  au 
régime  lacté  ;  les  injections  sont  continuées  matin  et  soir  ; 
l'état  général  et  l'appétit  sont  excellents.  Température  : 
matin  37%3  ;  soir  37%8. 

6  mars^  8*  jour.  —  Légère  incontinence  d'urine  se  pro- 
duisant surtout  quand  le  malade  est  au  lit.  Douleurs  à  la 
(in  du  lavage. La  vessie  admet  environ  80  grammes  d'urine, 
elle  est  très  sensible  à  la  distension  et  son  intolérance  se 
manifeste  subitement  par  une  sensation  éprouvée  par  le 
malade  qui  fait  signe  de  cesser  l'injection.  Dans  la  soirée, 
légère  élévation  de  température  :  le  matin,  37°,  2  ;  le  soir, 
38%8. 

Les  jours  suivants,  7,  8  et  9  mars,  même  état;  la  tempé- 
rature vespérale  ne  dépasse  pas  37°, 7.  Les  urines  sont  tou- 
jours albumineuses  et  purulentes  ;  l'état  général  est  très  bon 
et  le  malade  impatient  d  être  débarrassé. 

Le  10  mars,  9*  jour  après  l'uréthrotomie,  nous  proeé- 
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dons  à  Textraciion  du  corps  étranger.  Le  malade  étant 
anesthésié  et  mis  dans  la  position  de  la  lithotritie,  un  petit 
brise-pierre  explorateur  à  mors  plats  et  sans  pas  de  vis, 
modèle  Gollin,  est  introduit  dans  la  vessie.  Les  mors  étant 
écartés  le  bec  en  haut,  sont  rapprochés  et  ne  prennent  rien. 
Pareille  manœuvre  est  répétée  tout  doucement  avec  le  bec 
en  bas,  la  branche  mâle  étant  appuyée  contre  le  col  de  la 
vessie. 

En  rapprochant  les  mors,  on  sent  qu'ils  ne  peuvent  venir 
au  contact;  ils  sont  séparés  par  un  corps  interposé  faisant 
i  k  3  millimètres  de  diamètre  et  assez  mou.  Nous  appli- 
quons les  mors  aussi  exactement  que  possible  l'un  contre 
l'autre,  et  retournant  leur  bec  en  haut,  nous  retirons 
doucement  l'instrument  qui  ramène  sans  fjprande  difficulté 
la  bougie  repliée  deux  fois  sur  elle-même  et  prise  par  deux 
de  ses  circulaires  à  la  fois.  La  bougie  est  absolument  in- 
tacte ;  elle  ne  présente  ni  incrustations  ni  usure  ;  on  dirait 
quelle  sort  de  son  étui.  Écoulement  de  sang  très  modéré; 
lavage  de  la  vessie.  Dans  l'après-midi,  la  température  qui 
était  le  matin  à  37%2,  s'élève  sans  frisson  à  39',2.  On  pra- 
tique un  second  lavage  de  la  vessie;  les  premières  parties 
du  liquide  sont  teintées  de  sang  ;  le  reste  est  parfaitement 
limpide;  l'incontinence  a  disparu. 

21  mars,  2*  jour  après  l'extraction  du  corps  étranger. 
État  excellent,  pas  de  fièvre;  cependant  les  urines  sont  tou- 
jours purulentes  et  albumineuses.  Nous  cessons  les  la- 
vages, et  le  santal  administré  jusqu'alors  est  remplacé  par 
la  térébenthine.  Le  soir,  vers  7  heures,  frisson  suivi  de  fièvre 
et  accompagné  de  douleurs  lombaires. 

Le  12  matin,  3*  jour,  la  température  est  à  38**,8;  le  soir, 
elle  est  revenue  à  la  normale  37'*,4. 

Le  13  mars,  4*  jour  après  l'extraction  du  corps  étranger. 
Le  malade  sort  après  s'être  passé  lui-même  facilement  une 
bougie  n*  19.  Nous  lui  recommandons  de  ne  pas  négliger 
son  canal,  et  de  revenir  au  dispensaire  à  la  moindre  diffi- 
culté pour  uriner.  Il  doit  continuer  à  se  sonder  régulière- 
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ment  au  moins  une  fois  par  semaine.  Nous  l'avons  revu 
cinq  à  six  mois  plus  tard  en  assez  bon  état. 

Cette  observation  nous  présente  donc  les  particularités 
suivantes  :  1®  un  rétrécissement  ancien  ayant  entraîné  use 
mauvaise  émission  de  l'urine  et  sans  doute  une  altération 
assez  notable  de  ce  liquide  depuis  trois  ou  quatre  ans  ;  S**  un 
accident  opératoire  dû  à  l'insuffisance  du  pas  de  vis  de  la 
bougie  conductrice  ;  3"  une  uréthrotomie  interne  suivie  de 
sonde  à  demeure  pendant  deux  jours  et  de  lavages  quoti- 
diens de  la  vessie  pendant  sept  autres  jours;  enfin  l'extrac- 
tion du  corps  étranger. 

Nous  devons  insister  un  moment  sur  quelques-uns  des 
points  que  nous  venons  d'énumérer.  Nous  n'hésitons  pas  à 
considérer  le  rétrécissement  comme'de  nature  blennorrha- 
gique  parce  que  les  antécédents  traumatiques  du  malade 
sont  insuffisants  pour  l'expliquer,  et  ensuite  parce  que  ce 
rétrécissement  n'a  point  eu  l'allure  si  particulière  des  rétré- 
cissements traumatiques  :  rapidité  dans  la  formation  de  la 
stricture,  résistance  au  traitement,  disposition  irrégulière 
de  la  portion  rétrécie,  etc.  Chez  notre  malade,  nous  avions 
au  contraire  la  disposition  classique  du  rétrécissement 
blennorrhagique,  la  coexistence  de  deux  strictures,  l'une 
pénienne,  l'autre  vers  la  fin  de  la  portion  spongieuse.  Donc 
nous  mettons  le  rétrécissement  sur  le  compte  d'une  bien- 
norrhagie  oubliée  par  le  malade. 

Nous  avons  dit  que  le  choix  de  l'opération  de  Le  Fort 
avait  été  déterminé  par  la  volonté  du  malade  qui  ne  con- 
sentait pas  à  quitter  son  travail  pour  se  soumettre  à  T  uré- 
throtomie interne.  Quant  à  l'accident  de  l'opération,  il  est 
évidemment  imputable  à  un  défaut  d'attention  dans  le  choix 
de  la  bougie  dont  le  pas  de  vis  était  un  peu  trop  large  pour 
certains  de  nos  cathéters. 

L'accident  une  fois  produit,  comment  devions-nous  agir 
pour  extraire  le  corps  étranger  ? 

Trois  voies  permettent  d'arriver  dans  la  vessie  pour  en 
extraire  un  corps  étranger  ou  un  calcul  :  1^  la  voie  sus-pu- 
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bienne  qui  ne  pouvait  être  choisie  dans  notre  cas  puisque 
la  taille  hypogastrique  aurait  laissé  subsister  le  rétrécisse- 
ment et  qu'il  eût  fallu  une  seconde  opération  pour  guérir 
complètement  le  malade  ;  V  la  voie  périnéale  ;  S"*  la  voie 
naturelle,  c'est-à-dire  Turèthre  élargi  par  une  uréthrotomie 
interne  préalable.  Nous  avons  hésité  entre  ces  deux  mé- 
thodes qui  nous  paraissaient  offrir  toutes  les  deux  des 
avantages  et  présenter  Tune  et  Tautre  des  inconvénients. 
La  voie  périnéale  nous  permettait  de  débarrasser  le  malade 
de  sou  rétrécissement  par  Turéthrotomie  externe  et  d'en- 
lever séance  tenante  le  corps  étranger  après  avoir  dilaté  le 
col  de  la  vessie.  L'opération  était  donc  radicale  du  premier 
coup.  Mais  chez  un  malade  atteint  d'un  rétrécissement 
ancien,  ayant  des  reins  suspects,  nous  hésitions  à  faire  un 
traumatisme  qui  n'aurait  peut-être  pas  été  sans  dangers  ;  de 
plus,  nous  avions  eu  quelques  érysipèles  dans  le  service, 
et  la  région  périnéale  est  difficile  à  maintenir  dans  un  état 
d*antisepsie  parfaite  vu  la  nécessité  des  mictions  etdes  garde- 
robes.  D'un  autre  côté,  Textraction  du  corps  étranger  par 
les  voies  naturelles  avait  cet  inconvénient  qu'elle  nous  for- 
çait à  rester  l'arme  au  bras  pendant  huit  à  dix  jours  au 
moins,  car  il  eût  peut-être  été  dangereux  d'introduire  un 
brise-pierre  sitôt  après  la  section  du  canal.  Que  deviendrait 
le  corps  étranger  pendant  cette  période  d'attente  ?  S'in- 
crusterait-il ?  Déterminerait-il  des  complications  rénales? 
Après  quelques  hésitations  nous  nous  décidâmes  à  faire 
rurétbrotomie  interne,  et  à  tenter  l'extraction  de  la  bougie 
par  les  voies  naturelles.  Il  nous  sembla  qu'un  objet  aussi 
souple  et  aussi  peu  irritant  serait  toléré  sans  trop  de  peine 
par  le  réservoir  urinaire;  dans  le  fait,  l'observation  a 
montré  qu'à  part  quelques  picotements  à  l'anus  et  un  peu 
d'incontinence  d'urine,  le  corps  étranger  était  bien  sup- 
porté. 

Le  désir  de  laver  facilement  la  vessie  sans  faire  passer 
une  sonde  sur  une  plaie  trop  fraîche  nous  conduisit  à  laisser 
la  sonde  à  demeure  pendant  48  heures  au  lieu  de  24^ 
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comme  nous  en  avons  l'habitude  et  comme  nous  le  voyions 
faire  à  notre  maître  le  professeur  Guy  on  pendant  notre  in- 
ternat à  Necker.  Une  fois  la  sonde  retirée,  des  lavages  à 
Tacide  borique  furent  pratiqués  matin  et  soir.  II  est  bon 
d'insister  un  peu  sur  ce  fait  que,  47  heures  après  ruréthro- 
tomie  interne,  nous  avons  pu  passer  dans  le  canal  des 
sondes  en  caoutchouc  rouge  sans  provoquer  le  moindre 
saignement.  Peut-être  est-ce  à  ces  lavages  que  nous  avons 
dû  de  retrouver  la  bougie  absolument  vierge  d'incrustations 
car  l'urine  du  malade  contenait  une  bonne  proportion  de 
muco-pus.  Rappelons  que  tous  les  jours  nous  avons  con- 
staté la  présence  d'une  quantité  notable  d'albumine.  Non? 
étions  donc  fondé  à  suspecter  les  reins,  et  il  est  probable 
que  les  quelques  ascensions  de  la  température  que  nous 
avons  observées  étaient  dues  à  des  poussées  de  congestion 
rénale. 

L'extraction  de  la  bougie  n'a  présenté  aucune  difficulté, 
et  nous  n'insisterons  pas  sur  le  manuel  opératoire  qui  a  éi« 
des  plus  simples. 


Exstrophie  de  la  vessie.  —  Opération  en  une  séance. 

Guérison, 

par  M.  Louis  Thomas 
Professour  de  clinique  cbtrargicale  à  TÉcole  do  médecine  de  Tours. 

Il  est  actuellement  admis  [que,  dans  le  traitement  de 
l'exstrophie  de  la  vessie,  la  reconstitution  du  réservoir  uri- 
naire  par  la  méthode  autoplastique  ne  peut  être  obtenue 
que  par  des  opérations  successives.  Ce  serait  là  la  condition 
du  succès,  et  tenter  la  restauration  complète  en  une  seule 
séance  opératoire  serait  courir  au-devant  d'un  échec.  Ce 
principe  général  posé  par  le  professeur  Le  Fort  n'a  pas  été 
modifié  par  l'introduction  de  la  méthode  antiseptique.  Dans 
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un  mémoire  récent  sur  le  traitement  chirurgical  de  Texstro- 
phie  de  la  vessie,  Pousson  admet  bien  que,  grâce  à  l'antisep- 
sie, qui  éloigne  du  champ  opératoire  les  chances  d'infec- 
tion, on  peut  tenter  de  reconstituer  la  vessie  en  une  seule 
opération,  mais  il  approuve  la  prudence  du  chirurgien  qui 
ménage,  au  voisinage  de  l'ouverture  des  uretères,  des  ori- 
fices qui  assureront  l'écoulement  de  l'urine;  ces  orifices 
>eront  oblitérés  plus  tard.  Ces  retouches  ultérieures  ne 
doivent  pas,  dit-il,  être  considérées  comme  de  véritables 
actes  opératoires.  C'est  jouer  sur  les  mots.  L'occlusion  d'un 
orifice,  si  petit  qu'il  soit,  nécessite  un  avivement  et  une  su- 
ture, c'est-à-dire  un  acte  opératoire  plus  ou  moins  compliqué 
et  dont  l'exécution  ne  peut  avoir  lieu  qu'un  certain  temps 
après  l'opération  première.  Enfin,  chacun  sait  que  la  diffi- 
culté de  l'occlusion  d'une  fistule  urinaire  n'est  pas  toujours 
proportionnée  à  ses  dimensions,  que  les  plus  étroites  sont 
parfois  très  rebelles,  et  qu'il  faut  assez  fréquemment  s'y  re- 
prendre à  plusieurs  fois  pour  en  obtenir  la  fermeture.  En 
publiant  l'observation  suivante  je  me  propose  de  démontrer 
que,  contrairement  à  cette  opinion,  laguérison  complète  de 
rexstrophie  de  la  vessie  peut  être  obtenue  en  une  seule 
^ance,  qu'il  n'est  pas  nécessaire  de  ménager  des  orifices  au 
voisinage  de  l'embouchure  des  uretères  pour  prévenir  l'in- 
filtration de  l'urine  et  que  cette  complication  n'est  pas  la 
conséquence  inévitable  de  l'occlusion  hermétique  de  la 
vessie,  à  laquelle  on  peut  procéder  d'emblée  et  avec  succès. 

Au  mois  de  novembre  dernier,  mon  ancien  élève  et  ami 
le  docteur  Bretheau,  de  Yalençay  (Indre),  m'adresse  dans 
mon  service  de  l'hôpital  de  Tours  un  enfant  de  2  ans  du 
^xe  masculin  atteint  d'exstrophie  de  la  vessie. 

La  paroi  postérieure  de  la  vessie  forme  au-dessus  du 
pubis  une  tumeur  arrondie  mesurant  environ  4  centi- 
mètres dans  tous  les  sens  et  faisant,  au-dessus  du  plan  de 
la  paroi  abdominale,  une  saillie  d'à  peu  près  1  centimètre 
au  repos,  plus  prononcée  pendant  les  efForts  et  les  cris  de 
Venfant.  La  surface  en  est  rosée  ;  à  sa  partie  inférieure  on 
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observe  deux  tubercules  coniques  au  sommet  desquels  sont 
placés  les  orifices  des  uretères.  La  verge  épispade  est  aplatie 
de  haut  en  bas,  creusée  d'un  sillon  uréthral  et  relevée  au- 
devant  de  la  vessie.  Le  gland  est  relativement  volumineux 
et  au-dessous  de  lui  le  prépuce  est  saillant  et  bien  dé\e- 
loppé.  Les  testicules  absents  du  scrotum  occupent  les  ré- 
gions inguinales.  La]  peau  qui  entoure  la  tumeur  vésicale 
est  saine,  sans  excoriations  ni  rougeur.  L'enfant  est  vigou- 
reux, bien  portant.  Dans  ces  conditions,  j'estime  qu'il  n  y  s 
pas  lieu  d'attendre  pour  l'opérer  qu'il  ait  atteint  un  âg^ 
plus  avancé.  Mais  ici  se  présente  une  difficulté  [d'un  autre 
ordre  :  la  commune  dans  laquelle  habitent  les  parents  indi- 
gents de  cet  enfant  a  consenti  à  faire  les  frais  d'un  séjour 
d'un  mois  à  l'hôpital,  mais,  me  dit  mon  confrère,  il  ne  faut 
pas  compter  sur  un  nouveau  crédit  dans  l'avenir  si  une 
opération  complémentaire  est  nécessaire.  Je  me  décide  donc 
à  tenter  l'opération  en  une  seule  séance  et  je  procède  de  la 
façon  suivante  : 

L'enfant  anesthésié,  dans  un  premier  temps  le  prépuce 
est  séparé  du  gland  par  une  incision  curviligne  passant 
dans  le  sillon  balano-préputial,  puis  deux  [incisions  recti* 
lignes,  mesurant  1  centimètre,  tracées  de  chaque  côté  du 
sillon  uréthral,  le  libèrent  latéralement.  Une  incision  mé- 
diane, suffisante  pour  livrer  passage  au  gland,  permet  alor^ 
de  ramener,  au-devant  de  la  vessie,  le  prépuce,  qui  en  re- 
couvre environ  le  tiers  inférieur. 

Dans  un  second  temps  je  taille  au-dessus  de  la  vessie  un 
lambeau  abdominal  à  base  inférieure  qui,  rabattu  de  bas  en 
haut,  doit  concourir  à  former,  avec  le  prépuce,  la  paroi  an- 
térieure de  la  vessie.  La  base  de  ce  lambeau  comprend  en- 
viron le  tiers  supérieur  de  la  tumeur  vésicale.  Son  sommet 
est  taillé  en  cœur  pour  s'adapter  exactement  au  prépuce 
qui,  étalé  au-devant  de  la  vessie  présente  un  bord  supé- 
rieur convexe.  Ce  lambeau  abdominal,  limité  latéralement 
par  deux  incisions  verticales,  atteint  supérieurement  le  voi- 
sinage de  l'ombilic.  Il  est  disséqué  de  bas  en  haut  en  con- 
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servant  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  en  rasant  Tapo- 
névrose.  Au  niveau  de  la  base  demi-circulaire,  la  dissection 
est  poursuivie  jusqu'à  un  demi-centimètre  de  la  muqueuse 
vésicule.  Rabattu,  il  arrive  aisément  au  contact  du  bord 
libre  du  prépuce. 

Je  pratique  alors  deux  incisions  commençant  au  niveau 
de  la  base  de  ce  lambeau  et  [circonscrivant  de  chaque  côté 
la  muqueuse  vésicale  jusqu'au  niveau  du  sillon  préputial. 
Des  deux  extrémités  de  ces  deux  incisions  courbes  partent 
deux  incisions  horizontales  dirigées  vers  les  régions  ingui- 
nales. Ainsi  se  trouvent  circonscrits  deux  lambeaux  latéraux 
à  base  externe,  dont  la  dissection  est  poursuivie  de  dedans 
en  dehors  jusqu'à  ce  qu'ils  puissent  arriver,  par  glissement, 
an  contact  sur  la  ligne  médiane. 

J'incise  alors  le  bord  libre  du  prépuce  dans  toute  son 
étendue,  et  je  le  dédouble  en  séparant,  par  la  dissection, 
ses  feuillets  muqueux  et  cutané  dans  une  étendue  d'un 
centimètre  ;  puis  je  procède  à  la  suture  de  ces  différents 
lambeaux  avec  des  fils  très  fins  de  catgut. 

J*unis  d'abord,  pas  des  points  de  suture  placés  à  3  milli* 
mètres  de  distance  les  uns  des  autres,  le  lambeau  abdominal 
avec  le  feuillet  muqueux  du  prépuce,  de  façon  à  fermer  la 
cavité  vésicale  en  avant.  Cette  réunion  a  lieu  par  l'adosse- 
ment  des  lambeaux,  c'est  une  suture  de  Lembert,  avec  cette 
dilTérence  que  ce  sont  des  surfaces  saignantes  et  non  des 
séreuses  qui  sont  adossées.  Les  fils  cheminent  dans  l'épais- 
seur des  lambeaux  sans  les  traverser  et  sans  pénétrer  par 
conséquent  dans  la  cavité  vésicale.  Leur  trajet  a  1  ou  2  cen- 
timètres de  longueur.  La  vessie  ainsi  fermée  en  avant,  je  la 
ferme  sur  les  parties  latérales  par  une  suture  analogue. 
Pour  cela  j'unis  la  surface  cruentée  du  lambeau  abdo* 
minai  médian,  en  haut,  du  feuillet  muqueux  du  prépuce,  en 
bas,  avec  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  la  vessie  et  qui  a 
été  mis  à  nu  par  la  dissection  des  lambeaux  latéraux,  pour 
le  moment  renversés  en  dehors  et  libres.  Les  points  de  su- 
ture sont  très  rapprochés  et  l'occlusion  de  la  cavité  vésicale 
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est  complète  sur  toute  sa  périphérie,  excepté  au  niveau  da 
sillon  uréthral.  Comme  pour  la  suture  précédente,  les  fils 
cheminent  dans  l'épaisseur  du  tissu  cellulaire  du  lambeau 
médian,  des  surfaces  d*avivement  latérales  et  du  tissu  sous- 
muqueuxdu  prépuce  sans  pénétrer  dans  la  cavité  de  la  vessie. 
Les  lambeaux  latéraux  sont  alors  rabattus  sur  la  f8c« 
cruentée  du  lambeau  médian  et  amenés  au  contact  sur  li 
lip^ne  médiane  où  je  les  réunis  par  une  suture  à  points  se* 
parés,  très  rapprochés  les  uns  des  autres,  pratiquée  avec  de 
la  soie  phéniquée  fine. 

Le  bord  inférieur  de  ces  lambeaux  est  ensuite  réuni  au 
bord  du  feuillet  cutané  du  prépuce  par  plusieurs  points  de 
suture.  D'autres  points  de  suture  unissent  le  bord  supé- 
rieur des  lambeaux  latéraux  avec  le  tissu  cellulaire  du  lam- 
beau médian  sous-jacent  et  assurent  encore  leur  coaptation. 

Après  ces  nombreux  points  de  suture,  la  réunion  est  abso- 
lument parfaite,  et  il  ne  reste  plus  d'autre  surface  saignante 
que  la  plaie  d'emprunt  du  lambeau  médian.  Cette  plaie  fêt 
partiellement  réunie,  et  ses  dimensions  sont  réduites  à 
1  centimètre  carré. 

Une  sonde  de  caoutchouc  rouge  n""  8  est  introduite  dans 
la  gouttière  uréthrale  jusque  dans  la  vessie  et  laissée  à  de- 
meure. Cette  opération,  pendant  laquelle  l'antisepsie  la  plus 
rigoureuse  a  été  observée,  a  duré  une  heure  et  demie. 

La  plaie  et  le  champ  opératoire  sont  saupoudrés  de 
poudre  de  Championnière,  recouverts  d'une  gaze  pliée  en 
plusieurs  doubles,  enduite  de  vaseline  boriquée  et  de  ouat« 
de  tourbe.  Le  tout  est  maintenu  par  un  double  spica, pratiqué 
avec  une  bande  de  mousseline  imbibée  de  solution  boriquée. 

Les  suites  de  cette  opération  furent  extrêmement  simples. 
L'urine  s'écoula  en  totalité  par  la  gouttière  uréthrale,  soit 
par  la  sonde,  soit  sur  ses  côtés.  Le  pansement  fut  renou- 
velé le  quatrième  jour,  les  fils  furent  enlevés  successive- 
ment du  huitième  au  douzième  jour,  et  à  la  fin  du  mois 
l'enfant  quittait  l'hôpital  guéri,  avec  une  vessie  complète- 
ment reconstituée. 
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« 

Le  procédé  que  j'ai  mis  en  pratique  n'est  autre  que  le 
>rocédé  autoplastique  à  double  pian  de  lambeaux,  auquel 
ai  apporté  quelques  modifications  pour  obtenir  une  recon- 
stitution immédiate  et  une  occlusion  hermétique  de  la 
messie.  Ces  modifications  ont  consisté  dans  le  dédouble- 
oient  du  prépuce,  l'union  de  son  feuillet  muqueux  avec  le 
plan  autoplastique  profond  et  de  son  'feuillet  cutané  avec 
le  plan  autoplastique  superficiel,  la  réunion  latérale  du 
lambeau  médian  et  du  feuillet  muqueux  du  prépuce  avec  la 
surtace  d'avivement  entourant  la  muqueuse  vésicale,  de 
telle  sorte  que  la  cavité  nouvellement  formée  ne  commu- 
niquait avec  l'extérieur  que  par  le  sillon  uréthral,  la  suture 
à  points  séparés  et  très  rapprochés  cheminant  dans  l'épais- 
sear  des  lambeaux  sans  les  traverser  comme  dans  la  su- 
ture de  Lembert  ou  la  réunion  des  fistules  vésico- vaginales. 
C'est  grâce  à  ces  additions  au  procédé  autoplastique  à 
double  plan,  unies  à  une  antisepsie  rigoureuse,  que  j'ai  pu 
résoudre  le  problème  réputé  insoluble  de  la  reconstitution 
en  une  seule  séance  opératoire  d'une  vessie  exstrophiée. 
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Nos  connaissances  actuelles  sur  les  lésions  des  reins 
dans  les  maladies  infectieuses, 

Par  M.  le  professeur  Ribbbrt  (de  Bonn).  (1) 

Les  lésions  rénales  au  cours  des  maladies  infectieuses 
^ntbien  connues  :  les  unes  ne  sont  qu'un  épiphénomène, 
mais  d'autres  sont  immédiatement  importantes  et  augmen- 
HUes  dangers  de  mort  que  court  le  patient.  Ces  lésions 

(1)  Veber  unsere  jetzigen  Kenntnisse  von  der  Erkrankung  der  Nieren  bei 
^^Monskrankheiten  {Deutsche  med.  Woch.,  1880,  no  39,  p.  805). 
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sont  produites,  soit  par  Tactioii  directe  des  microbes  ioca- 
lises  dans  le  rein,  soit  sous  l'influence  de  modifications  dq- 
tritives  générales  créées  par  la  fièvre,  par  les  substances 
délétères  que  produisent  les  micro-organismes.  C'est  sur- 
tout du  premier  de  ces  processus  que  s'occupe  Ribbert. 

Il  va  sans  dire  que  les  microbes  contenus  dans  le  san^ 
existent  dans  les  vaisseaux  du  rein.  On  a  voulu  aller  plus  loin 
et  soutenir  qu'ils  passent  dans  Turine,  qu'ils  sont  éliminés 
par  le  rein,  le  parenchyme  dépurateur  par  excellence. 
Mais  Neumann  a  fait  voir  en  1 888  {Berl.  kL  Woch.^  n**  7  à  9 
que  la  présence  des  microbes  dans  l'urine  est  loin  d'être 
fréquente  :  il  ne  Ta  constatée  que  6  fois  sur  23  fièvres  ty- 
phoïdes; des  recherches  infructueuses  ont  été  faites  par 
Seitz,  par  Neumann  au  cours  de  la  pneumonie  ;  de  même 
dans  la  scarlatine,  Térysipèle,  le  phlegmon.  Pourtant  une 
ostéomyélite  a  fourni  un  résultat  positif .  Ces  exceptions  ne 
s'expliquent-elles  donc  pas  par  une  lésion  de  la  substance 
rénale  et  de  ses  vaisseaux?  L'expérimentation  peut  fournir 
une  réponse  à  cette  question,  et  c'est  ce  qu'a  entrepris  Wys- 
sokowitsch  {Zeitschr.  /.  Hygiène^  t.  I,fasc.  1).  Or  cet  auteur 
n'a  vu  les  bacilles  dans  Turine  que  lorsqu'il  y  avait  des  alté- 
rations du  rein  appréciables  à  l'œil  nu.  Schweizer,  il  est 
vrai  [Virch.  Arch.^  t.  CX,  p.  288),  est  arrivé,  avec  le  bacille 
de  l'ozène,  à  des  constatations  un  peu  différentes;  mais  lui 
aussi  pense  que  ces  lésions  microscopiques  des  glomérules 
sont  indispensables  pour  que  les  bactéries  passent  dans 
l'urine  avec  quelque  abondance.  Mais  Ribbert  ne  croit 
même  pas  qu'il  en  soit  toujours  ainsi,  et  en  1884  {Deutsche 
med,  Woc/i.,  p.  682)  il  avait  vu  que  le  staphylococcus  au- 
reus,  injecté  dans  le  sang,  peut  fort  bien  être  excrété  parle 
rein  normal  ;  et  cette  migration  n  est  pas  activée  par  la  liga- 
ture temporaire  (pendant  une  heure  et  demie)  de  l'artère 
rénale.  Boccardi  {Ri forma  med.,  1 888,  n*  1 31  )  a  vu  de  même 
que  la  bactéridie  charbonneuse  ne  franchit  pas  le  rein  sous 
l'influence  des  modifications  provoquées  par  cette  ligature 
temporaire. 
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D'autre  part,  il  est  certain  que  des  lésions  rénales  peu- 
ent  parfaitement  exister  sans  que  Turine  contienne  de 
oicrobes  :  Neumann  Ta  prouvé  pour  la  scarlatine. 

Dans  la  pyohémie,  les  abcès  rénaux  sont  d'une  grande 
réquence,  en  petits  foyers  qui  convergent  vers  les  papilles, 
>arallèles  aux  vaisseaux  et  aux  canalicules  urinifères. 
[)ans  ces  abcès  on  trouve  les  microbes  pyogèncs.  Au  reste, 
/expérimentation  démontre  cet  arrêt  fréquent  des  microbes 
pyogënes  dans  le  rein.  Le  fait  est  évident  surtout  pour  le 
staphylocoque;  la  tendance  est  moindre  pour  le  strepto- 
coque. 

Nous  savons  aujourd'hui,  parles  travaux  de  Bergkammer 
yVirch.  Arch.y  t.  Cil),  de  Hauser  [Deutsches  Arch.  f.  ktin. 
med.,  t.  XII),  de  Durand-Fardel  (Arch.  de  physioL,  t.  VII), 
que  les  microbes  de  la  tuberculose  sont  apportés  par  le 
sang  dans  la  tuberculose  du  rein.  De  même,  les  bacilles  de 
la  morve  font  naître  dans  le  rein  de  petits  nodules,  histolo- 
giquement  fort  analogues  aux  tubercules. 

Dans  l'infection  charbonneuse  expérimentale,  la  bacté- 
ridie  est  d'une  grande  abondance  dans  les  capillaires  glomé- 
rulaires.  Chez  l'homme,  elle  y  est  moins  abondante,  mais 
elle  y  a  été  vue  par  Marchand  [Virchow's  Arch.,  t.  CIX, 
p.  861)  :  par  Rosenblatt  (/Â2(/.,  t.  GXY,  p.  384),  par  Ëppinger 
[Wien.  med,  Woch.,  4888,  n"37  et  38). 

Dans  la  diphthérie,  les  néphrites  sont  très  fréquentes;  et 
cependant  la  constatation  des  microbes  dans  le  rein  est 
inconstante.  Fûrbringer  \{Virch.  Arch.,  t.  XCI)  n'a  pu 
arriver  à  un  résultat  positif;  Lôffler  {Mitth.  d.  Reichs  Ges. 
Amiesj  t.  II)  a  trouvé  dans  les  vaisseaux  du  rein  des  colo- 
nies du  streptocoque  pyogëne.  Divers  auteurs  se  sont  livrés 
à  des  recherches,  souvent  contradictoires, 

La  scarlatine  s'accompagne  très  souvent  d*une  infection 
du  rein  par  un  streptocoque  vu  par  Crooke  {Fortschr.  der 
med.,  1888,  n'  20),  par  Babes  {Wien.  med.  Presse,  1887, 
n""  10).  Ce  dernier  auteur  a  d'abord  pensé  que  ce  strepto- 
coque diffère  des  autres,  et  est  spécifique  de  la  scarlatine. 
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Les  cocci  de  Térysipèle  atteignent  eux  aussi  volontiers 
le  rein  ;  ils  y  ont  été  trouvés  par  Emmerich  dans  ses  ex 
riences  sur  Tantagonisme  du  charbon  et  de   Térysipè 
[Fortschr.der  med.,i881  y  p. 653),  et  chez  l'homme  Guamie 
les  a  vus  et  cultivés  (Acad.  de  méd.  de  Bome^  1886,  n**  6). 

La  constatation  du  pneumocoque  dans  les  vaisseaux  da 
rein  a  été  faite  par  Senger  {Arch,  f,  exp.  Path.  und  Phar- 
mak. ,  t.  XX,  p.  389),  par  Nauwerck.  Pour  la  fièvre  typhoïde, 
les  examens  de  Ktebs  et  Koch,  de  Gaffky,  ne  laissent  aucun 
doute  :  le  microbe  existe  dans  les  capillaires,  mais  jamais 
dans  les  tubes  urinifères. 

Metschnikoff  {Virch,  Arch.,i,  CIX  p.  176)  et  Puschkareî 
{Jbid.,  t.  CXIII,  p.  421)  ne  parlent  pas  des  spirilles  dans  le 
rein,  quoiqu'ils  aient  examiné  cet  organe  au  microscope 
au  cours  du  typhus  à  rechutes.  Mais  Kannenberg  [Zeitschr. 
f.  klin.  Med,y  t.  I)  les  a  vues  dans  Turine  chez  un  malade 
atteint  de  néphrite  hémorrhagique  :  cette  observation  est 
probante.  Les  foyers  d'actinomycose  dans  le  rein  sont  si- 
gnalés par  Birch  Hirchfeld. 

Parmi  les  maladies  purement  expérimentales  ou  réser- 
vées aux  animaux,  les  microbes  ont  été  vus  dans  le  rein 
par  Koch  dans  la  septicémie  de  la  souris,  dans  la  pyohémie 
du  lapin,  par  Lydtin  et  Schottelius,  par  Pampoukis  dans  le 
rouget  du  porc,  etc. 

Dans  toutes  ces  maladies,  les  microbes  ne  se  bornent 
souvent  pas  à  habiter  le  sang  qui  circule  dans  le  rein,  ce 
qui  est  constant,  mais  ils  s  arrêtent  dans  les  capillaires  et  y 
prolifèrent  :  Tétude  anatomique  de  la  circulation  rénale 
explique  bien  pourquoi  le  rein  est  un  des  sièges  de  prédilec- 
tion de  ces  localisations.  Lorsque  Tarrèt  se  prolonge,  des 
modifications  plus  ou  moins  accentuées,  en  foyers  purulents 
ou  simplement  en  tissu  de  granulation,  suivant  la  nature  du 
micro-organisme  causal.  C'est  différent  des  lésions  diffuses, 
épithéliales  ou  conjonctives,  que  Ton  observe  dans  le  cho- 
léra, la  diphthérie,  la  scarlatine  ;  or,  dans  ces  dernières 
infections,  la  recherche  des  microbes  est  souvent  infruc- 
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ueuse,  toujours  même  dans  le  choléra.  Dans  le  premier  cas 
es  lésions  sont  sûrement  provoquées  directement  par  les 
aicrobes;  dans  le  second,  il  n'en  est  pas  de  même.  Il  semble 
[uil  faille  alors  invoquer  Faction  de  produits  toxiques  qui 
;e  sont  formés  au  niveau  du  foyer  morbide  primitif,  mais  il 
este  à  se  demander  s'il  ne  faut  pas  attribuer  un  rûle  aux 
nicrobes,  inconstants  dans  ces  conditions,  ou  bien  si  au 
contraire  les  ptomaïnes  ne  peuvent  pas  suffire  a  tout  expli- 
quer. Cette  dernière  hypothèse  irait  fort  bien  s*il  n'y  avait 
que  des  lésions  épithéliales  ;  mais  il  existe  certainement 
parfois  des  lésions  interstitielles^  diffuses,  inflammatoires. 
Nous  savons,  par  les  expériences  de  Grawilz,  qu'une  pto- 
maîne,  la  cadavérine ,  est  capable ,  après  stérili sation ,  de  faire 
suppurer  le  tissu  conjonctif,  mais  nous  ne  sommes  pas  en 
droit  de  conclure  de  là  que  les  ptomaïnes  diffusées  par  le 
sang  dans  l'organisme  entier  peuvent  agir  de  même.  D'autre 
pari,  pourquoi  y  a4-il  tantôt  des  lésions  épithéliales  dégé- 
nératives,  tantôt  des  lésions  conjonctives,  inflammatoires? 
Ribbert  pense  que  les  deux  modes  d'action  s'associent.  Les 
dégénérations  épithéliales  sont  bien  dues  à  l'intoxication 
générale,  mais^  l'inflammation  interstitielle,  qui  n'est  pas 
rare  dans  la  scarlatine  (où  elle  peut  aboutir  à  l'atrophie 
cirrhotique),  dans  la  diphthérie,  dans  la  rougeole  et  qui, 
d'ailleurs,  n'est  que  rarement  uniforme,  relève  de  l'action 
directe  de  micro-organismes,  de  streptocoques  la  plupart 
du  temps.  A.  Broca. 
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PRESSE  FRANÇAISE 

!•  PtONÉPHROSES  et  nSTULES RÉNALES  ',  DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT, 

par  le  docteur  Tuffier  [Semaine  médicale,  18  décembre  1889). 


liO  R.     JAMIN. 

—  Après  avoir  formulé  ses  préférences  en  faveur  de  la  néphK»- 
tomie  comme  traitement  de  choix  de  la  pyonéphrose,  lautear 
s'occupe  de  Tinfirmité gênante  et  dangereuse  qui,  dans  60  pour! 00 
des  cas,  succède  à  cette  opération,  la  fistule  rénale.  Certes,  es 
pareille  circonstance,  il  faut  parfois  se  résoudre  à  l'extirpation 
du  rein  ;  mais  cette  néphrectomie  secondaire  donne  encore  une 
mortalité  de  10  pour  100,  et,  de  plus,  si  par  malheur  Tanirp 
rein  est  ou  devient  malade,  Topéré  ne  survit  pas  longtemps  à 
cette  intervention.  Aussi,  M.  Tuffler  croit-il  qu'avant  d'en  ar- 
river à  une  détermination  aussi  sérieuse  il  convient  d'épuiser 
toute  la  gamme  des  procédés  anaplastiques,  Mais,  pour  cela.D 
faut  un  diagnostic  complet  auquel  on  ne  peut  parvenir  sans 
résoudre  les  trois  problèmes  suivants:  1*  La  fistule  est-elle  pu- 
rulente ou  urinaire?2°Dans  ce  dernier  cas,  Turetère  est-il  per- 
méable ?  3«  Quel  est  Tétat  de  Tautre  rein  ? 

La  réponse  à  la  première  question  est  facile,  grâce  à  un  exa- 
men attentif  des  caractères  physiques  du  liquide  et  à  son  ana- 
lyse chimique  ;  Texploratioa  du  trajet  fistuleux  par  un  stylet 
ou  même  par  le  doigt  peut  également  démontrer  l'origine  intra- 
rénale  de  la  fistule. 

Quant  à  la  perméabilité  de  l'uretère,  elle  est  mise  en  évidence 
parle  passage  dans  la  vessie  des  liquides  colorés  injectés  par 
l'orifice  cutané.  L'état  de  ce  conduit  est  reconnu  grâce  aiix 
commémoratifs  et  par  son  palper  à  travers  le  vagin,  le  rectum 
et  l'abdomen.  La  perméabilité  se  rétablit  du  reste  parfois  son? 
Tinfluence  de  la  néphrotomie  et  de  Tantisepsie  rénale,  et  une 
irrigation  continue  bien  conduite  arrive  à  l'augmenter  dans  cer- 
tains cas. 

Enfin,  l'état  du  rein  !du  côté  opposé  est  mieux  élucidé  par 
l'observation  clinique  que  par  les  nombreux  appareils  destbés 
à  recueillir  l'urine  d'un  seul  uretère.  Des  urines  tantôt  troubles 
et  purulentes,  tantôt  claires  et  limpides,  celles-ci  coïncidant 
avec  des  douleurs  rénales,  l'élévation  de  la  température,  l'ag- 
gravation de  Tétat  général  et  l'augmentation  de  volume  du  rein 
malade,  indiquent  nettement  l'unilatéralité  des  lésions  ;  les 
conditions  inverses  (trouble  permanent  de  l'urine,  gonflement 
de  l'autre  rein,  mauvais  état  général  persistant  malgré  la  né- 
phrotomie) plaident  en  faveur  de  la  bilatéralité. 

Ces  données  étant  obtenues,  si  la  fistule  est  urinaire  et  Ture- 
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ère  imperméable,  la  néphrectomie  secondaire  s'impose.  Tou- 
efois,  si  Tautre  rein  est  altéré  et,  par  suite,  insuffisant,  il  faut 
especter  le  rein  fistuleux  dans  Tespoir  qu'il  aidera  son  congé- 
jère  à  maintenir  1  équilibre  physiologique.  En  ce  cas,  on  se 
ontente  de  pallier  les  inconvénients  delà  fistule  par  des  appa- 
ells  appropriés. 

Si  rureière  est  resté  perméable  et  non  altéré,'  on  peut  cher- 
:her  à  obtenir  la  cicatrisation  de  la  fistule  par  des  injections 
irritantes  et  des  cautérisations.  Mais, comme  ces  moyens  échouent 
la  plupart  du  temps,  une  autre  intervention  est  préconisée  par 
M.  TufOer  :  c'est  Tavivement  et  la  suture  du  rein  et  de  la  paroi 
après  extirpation  de  la  fistule.  (Voir  pour  la  description  des  trois 
temps  de  ce  procédé  le  compte  rendu  de  la  séance  du  20  no- 
vembre 1889  de  la  Société  de  chirurgie  dans  le  précédent  nu- 
méro (janvier  1890)  des  Annales,) 

Les  fistules  purulentes  conduisent  en  général  à  des  clapiers 
(pii  occupent  les  deux  extrémités  du  rein  :  le  curage  et  l'extir- 
pation de  leurs  épaisses  parois  fibreuses  peuvent  suffire  à  leur 
guérison. 

A  Tappui  de  son  dire,  M.  Tuffier  cite  succinctement  plusieurs 
cas  personnels  où  ^cette  manière  de  procéder  a  été  suivie  d'un 
plein  succès. 

i*"  RVPTUHE  TRAUMATIQUE  COMPLÈTE  DE  l'URÈTHRE  (gaS  GRAYE)  ; 
CRÉTHROTOMIE  EXTERNE  ;  GUÉRISON  EN  UN  MOIS,  par  le   docteUT  P. 

CouLHON,  ancien  interne  des  hôpitaux  [Gaz,  des  hôp.,  19,  26  et 
28  uov.  1889).  —  L'auteur  trace  d'abord  un  historique  rapide 
de  la  question  des  interventions  dans  les  cas  de  rupture  trau- 
matique  de  l'urèthre  et  conclut  à  la  nécessité  de  Turéthrotomie 
externe  d'emblée.  Puis,  il  relate  son  intéressante  observation, 
dont  les  divers  incidents  sont  extrêmement  curieux  à  lire  dans 
tous  leurs  détails  circonstanciés.  Ici,  ruréthrotomie  externe 
n  apas  été  extemporanée,  mais  pratiquée  seulement  vingt  heures 
après  l'accident.  Malgré  'l'étendue  des  dégâts,  la  rétention  et 
Imfiltration  d'urine  dans  la  plaie  ne  se  sont  en  effet  montrées 
que  le  lendemain;  au  début,  la  rupture  complète,  quoique  pro- 
bable, n'était  donc  pas  absolument  évidente.  L'urèthre  avait 
été  non  seulement  rompu,  mais  écrasé  dans  toute  son  épaisseur 
sous  les  arceaux  de  l'ogive  pubienne,  et,  grâce  à  une  ingénieuse 
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remarque,  M.  Goulhon  a  pu  s'assurer  que  la  perte  de  substancr 
présentait  une  longueur  de  5  centimètres  au  moins.  La  re- 
cherche du  bout  postérieur  fut  particulièrement  laborieuse  ea 
raison  du  volume  de  la  tumeur  sanguine  et  de  la  profondeiir 
où  devaient  s'exécuter  les  manœuvres  ;  néanmoins,  sa  décou- 
verte ne  fut  pas  extrêmement  longue.  La  sonde  à  demeuif. 
enlevée  le  9«  jour  pendant  quelques  heures,  fut  replacée  parce 
qu'il  ne  sortait  pas  une  goutte  d'urine  par  le  méat  ;  elle  fut  dé- 
finitivement supprimée  le  15«jour  pour  faire  disparaître  les  com- 
plications inflammatoires  survenues.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'opéré 
était  complètement  guéri  au  bout  d'un  mois  et  urinait  avec  uc 
jet  aussi  volumineux  que  vigoureux.  La  guérison  s'est  main- 
tenue grâce  au  passage  intermittent  de  cathéters  Béniqué. 

3**  Sur  une  complication  vésicale  rare  delà  vulvite  des  petjte? 
FILLES,  par  le  docteur  Berger  (Anna/es  de  la  policlinique  de  Bar- 
deaux, n**  1,  1889).  —  Contrairement  à  l'opinion  de  Bou chut,  h 
leucorrhée  chez  les  petites  filles  peut  ne  pas  rester  limitée  à  la 
\Tilve  et  envahir  secondairement  la  première  moitié  du  vagin. 
Outre  cette  vulvo-vaginite,  on  rencontre  en  outre  quelquefois 
des  adénites  inguinales  et  même  de  la  cystite.  C'est  cette  der- 
nière extension  de  la  vulvite  cataiThale  des  fillettes  à  tempé- 
rament scrofuleux  que  l'auteur  a  observée  chez  une  enfant  de 
6  ans.  Dans  ce  cas,  les  urines  étaient  troubles  et  ammoniacales, 
elles  présentaient  un  dépôt  filant  et  glaireux  très  abondant.  U 
vulve  offrait  tous  les  caractères  du  catarrhe.  En  dehors  de  la 
cystite  calculeuse,  l'inflammation  de  la  muqueuse  vésicale  est 
très  rare  chez  les  enfants,'dit  l'auteur  ;  aussi,  le  cas  qu'il  signale 
présente-t-il  un  réel  intérêt,  autant  pour  sa  rareté  que  pour  son 
mode  de  production,  indiqué  d'ailleurs  autrefois  par  Holmes. 

4®  Corps  étranger  de  l'urèthre  (épingle  a  cheveux  chez 
l'homme),  parle  professeur  Guyon  (Journ.  de  méd,  et  de  cAir.  pra- 
tiques, novembre  1889).  —  Cette  variété  de  corps  étranger 
(épingle  à  cheveux),  qu'on  rencontre  plus  ordinairement  dans 
la  vessie  de  la  femme,  a  cependant  été  extraite  dernièrement 
pai*  M.  Guyon,  de  l'urèthre  d'un  jeune  homme  qui  se  Tétait 
introduite  trois  jours  auparavant.  Le  malade  se  plaignait 
seulement  de  quelques  difGcultés  de  la  miction,  mais  non  de 
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rétention.  Les  objets  ou  les  calculs  arrêtés  dans  le  canal  empê- 
chent rarement  la  miction,  en  raison  deTextensibilitédelaparoi 
iréthrale,  laquelle  permet  même  dans  ces  conditions  aux  in- 
struments de  passera  côté  du  corps  étranger. 

Pour  l'extraction,  l'endoscope  pourrait  rendre  des  services, 
»ion  Tavait  à  sa  disposition,  en  ce  sens  qu'il  permettrait  de 
roir  les  deux  pointes  de  l'épingle  qui  se  présentent  ordinaire- 
ment en  avant.  Ou  bien,  on  pourrait  chercher  à  saisir  directe- 
ment celles-ci,  mais  on  courrait  le  risque  de  labourer  Turèthre 
dans  toute  sa  longueur.  Aussi  est-il  préférable  de  pratiquer 
l'extraction  par  incision,  d'autant  plus  que  celle-ci  peut  être 
très  petite  et  guérit  très  rapidement.  Il  suffit  même  quelquefois 
de  perforer  la  paroi  avec  Tune  des  branches  de  l'épingle  pour 
arriver  à  faire  passer  l'autre  par  le  même  orifice  ;  c'est  ce  que 
l'on  fait  assez  souvent  chez  la  femme.  Dans  le  cas  particulier, 
cette  manœuvre  ne  fut  pas  possible,  les  deux  pointes  ayant 
déjà  pénétré  dans  la  muqueuse.  Une  très  courte  incision  per- 
mît Textraction  :  puis  une  sonde  à  demeure  fut  placée  pendant 
quelques  jours  jusqu'à  cicatrisation  de  la  plaie. 

o*TuMEUR  DE  LA  VESSIE,  par  leprofcsscur  GuYON  {Idem).  —  Dans 
une  récente  leçon  clinique,  M.  Guyon  a  présenté  les  pièces 
anatomo-pathologiques  d'un  malade  opéré  deux  fois  par  lui 
dun  épithélioma  de  la  vessie.  La  première  fois,  au  moment  de 
l'opération,  il  était  littéralement  mourant  d'hémorrhagies  :  il 
guérit  vite,  et  sa  santé  se  maintint  satisfaisante  pendant  dix- 
buitmois.  Au  bout  de  ce  temps,  il  revint  à  l'hôpital  avec  des 
signes  non  douteux  de  récidive  et  fut  opéré  une  seconde  fois 
avec  le  même  succès,  car  il  resta  guéri  encore  près  d'un  an. 
C'est  alors  seulement  qu'il  fut  pris  de  nouveaux  phénomènes,  à 
la  suite  desquels  il  succomba.  A  lautopsie,  on  trouva  un 
énorme  caillot,  organisé  à  la  manière  d'un  caillot  d'anévrysme 
6t  qui  avait  entraîné  les  accidents  ayant  déterminé  la  mort  ; 
mais  il  m'y  avait  pas  trace  de  propagation  du  néoplasme,  ni 
dans  les  ganglions  ni  ailleurs,  bien  qu'il  s'agît  d'un  épithé- 
Uoma  très  caractérisé  et  sessile.  Les  reins  étaient  en  outre 
atteints  de  néphrite  interstitielle. 

Ce  fait  prouve  une  fois  de  plus  que  le  cancer  de  la  vessie  n'a 
•aucune  tendance  à  la  propagation  et  ne  se  généralise  pas.  Mal- 
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heureusement,  la  récidive  est  presque  constante  si  la  base  àt 
la  tumeur  est  large,  beaucoup  moins  fréquente  si  elle  est  pédi- 
enlisée,  ce  qui  est  rare. 

En  comparant  cette  tumeur  aux  autres  épithéliomas,  on  peut 
cependant  la  considérer  comme  se  présentant  dans  des  condi- 
tions favorables,  puisque,  dans  le  cancer  de  la  vessie,  les  gan- 
glions ne  sont  jamais  atteints,  circonstance  qu'explique  sufO> 
samment  Tabsence  de  glandes  et  de  vaisseaux  lymphatiques^ 
dans  la  muqueuse  vésicale.  Cette  disposition  anatomiqae  est 
d'ailleurs  bien  en  rapport  avec  les  fonctions  de  lorgaae  qui  est 
destiné  à  isoler  les  matières  excrémentitielles. 

6®  SiPHON-LAYEDROKLAVBSSiB,  par  ledocteuT  E.  Speul  {Journal 
de  médecine  de  Bruxelles^  20  novembre  1889).  —  Cet  appareil, 
imaginé  par  M.  Spehl,  se  compose  de  trois  tubes,  réunis  en  forme 
de  triangle  et  munis  chacun  à  sa  partie  moyenne  d'un  robinet. 
A  Tangle  supérieur  aboutit  un  tube  de  caoutchouc  en  commu- 
nication avec  le  récipient  élevé  contenant  la  solution  de  lavage. 
A  Tangle  inféro-postérieur  s'adapte  la  sonde  (gomme,  caout- 
chouc ou  métal),  et  enfin  on  fixe  à  l'angle  inféro-antérieur  ud 
autre  tube  de  caoutchouc,  assez  long  pour  conduire  le  liquide 
sortant  de  la  vessie  dans  un  vase  placé  par  terre  :  ce  dernier 
tube  constitue  la  longue  branche  du  siphon.  Par  une  très 
simple  manœuvre  des  trois  robinets,  qu'on  ferme  alternative- 
ment, lappareil  fonctionne  sans  qu'il  soit  besoin  de  lui  impri- 
mer aucun  mouvement.  L'entrée  duUquide  dans  la  vessie  et  sa 
sortie,  sa  quantité  et  sa  pression  sont  facilement  réglées  au  gré 
de  l'opérateur,  toujours  parle  jeu  des  robinets.  L'appareil  peut 
aussi,  de  la  même  façon,  fonctionner  comme  aspirateur  de 
façon  à  déboucher  la  sonde  au  cas  où  elle  viendrait  à  être 
obstruée. 

L'auteur  énumère  longuement,  en  terminant  son  article,  les 
nombreux  avantages  qu'il  attribue  son  appareil  et  répond  aux 
objections  qui  lui  ont  été  faites. 

D' R.  Jamin. 

7"*  Du  TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DES  TUMEURS  DE  LA    VESSIE,  par 

M.  le  docteur  Bazy  {la  Médecine  moderne,  n"  3).  —  Après  avoir 
rappelé  ses  travaux  antérieurs  sur  ce  sujet,  l'auteur  publie 
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deux  observations  ayant  pour  but  de  démontrer  que  la  résec- 
tion partielle  ou  totale  de  la  vessie  peut  être  étendue  à  la 
zone  des  uretères.  La  première  observation  se  résume  ainsi  : 
débat  par  phénomènes  de  cystite,  hématuries  profuses,  dou- 
leurs vives,  rétention  incomplète,  tumeur  au  voisinage  du 
col  à  droite,  taille  hypogastrique  ;  diagnostic  vérifié,  ablation 
au  bistouri,  cautérisation,  guérison.  Le  malade  est  opéré  le 
19  février  1889.  On  trouve  deux  tumeurs  :  Tune  du  volume 
d'une  petite  noix  située  à  droite  et  en  arrière  du  col,  en  chou- 
fleur,  avec  une  base  d'implantation  un  peu  plus  étroite  que  la 
tumeur  elle-même  ;  l'autre  tout  à  fait  à  droite  du  col  et  contre 
lui  et  de  la  grosseur  d'une  très  grosse  noisette.  Les  deux  tu- 
meurs sont  molles,  et  si  elles  rappellent  comme  aspect  le  papil- 
lome  de  la  vessie,  elles  rappellent  aussi  franchement  un  épithé- 
lioma.  Le  14  mars,  fermeture  d'un  orifice  fistuleux,  le  malade 
\d.  de  mieux  en  mieux.  La  deuxième  observation  relate  une  tu- 
meur de  la  vessie,  avec  rétention  incomplète  ;  pas  de  sensation 
nette  au  cathétérisme  ni  au  toucher;  taille  hypogastrique;  pe- 
tit épithélioma  siégeant  au  voisinage  du  trigone  du  côté  droit , 
ablation  au  bistouri  ;  suture  immédiate  ;  pneumonie  intercur- 
rente :  guérison.  A  .3  centimètres  à  droite  du  col  et  à  l'union  du 
bas-fond  et  de  la  ^aroi  latérale,  une  surface  d'un  centimètre  et 
demi  de  diamètre  environ,  grisâtre  et  comme  recouverte  de  dé- 
bris nécrosés,  est  aperçue  ;  elle  est  circonscrite  par  une  incision 
avec  le  bistouri  et  la  pince.  Suture  au  catgut  après  attouche- 
ment au  sublimé.  Opération  le  29  avril  :  rentrée  du  malade 
dans  son  pays  le  12  juin.  M.  Bazy  termine  son  travail  en  met- 
tant en  relief  les  points  suivants  :  L'hématurie  au  début  de  la 
miction  et  la  rétention  complète  sont  des  signes  de  tumeur 
siégeant  au  voisinage  du  col  ;  et  on  peut  les  regarder  comme 
deux  signes  de  premier  ordre,  si  l'examen  rectal  fait  constater 
Tétat  sain  de  la  vessie.  La  méthode  d'exérèse  qu'il  préconise 
est  une  méthode  non  dangereuse,  pouvant  être  appliquée  aux 
tumeurs  de  la  vessie,  quel  que  soit  le  point  d'implantation  du 
néoplasme,  qu'il  occupe  la  région  extra-uretérale  ou  la  région 
urelérale. 

8»  Tératomb  du  scrotum,  par  M.  le  docteur  Le  Dentu  {la  Méde- 
cine moderne^  n*  1),  —  Le  19  octobre  1887,  M.  Le  Dentu  opérait 
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un  jeune  homme  de  18  ans  d'une  tumeur  volumineuse  dans  li 
partie  droite  du  scrotum  qu'il  diagnostiqua  un  tératome  pour 
les  diverses  raisons  suivantes  :  tumeur  de  18  centimètres  sur  13 
de  large,  recouverte  par  des  téguments  sains,  non  adhérents,  de 
vascularisation  normale  :  consistance  très  inégale,  très  dure 
dans  certains  points,  franchement  fluctuante  dans  d'autres; 
siège  à  droite;  nullement  transparente  :  le  testicule,  déformé, 
aplati,  paraît  être  délimité  assez  nettement,  pas  de  ganglions 
dans  le  ventre.  L'opération  fut  très  simple.  L'examen  histolo- 
gique  des  parties  enlevées  fut  fait  par  le  docteur  Albarran. 
Il  montre  une  tumeur  accolée  au  testicule,  mais  qui  en  est  in- 
dépendante. La  glande  séminale  elle-même  est  saine  :  elle  fom  - 
tionne  normalement.  Dans  la  tumeur  on  trouve  :  des  glande» 
muqueuses,  des  glandes  sébacées,  des  poils,  des  vaisseaux, 
des  nerfs  à  myéline  et  sans  myéline,  des  muscles  lisses.  On 
trouve  encore  des  tissus  ;  conjonctif  (réticulé,  lâche,fibreux,etc. , 
cartilagineux  et  osseux,  plus  des  masses  épithéliales  irrégu- 
lières qui  ressemblent  beaucoup  à  un  épithélioma  carcinoïde 
et  enfin  des  kystes.  Conformément  à  la  règle  posée  par  Ver- 
neuil,  la  tumeur  est  indépendante  du  testicule  dont  elle  se 
trouve  séparée  par  une  coque  fibreuse.  M.  Le  Dentu  pense  que 
la  tumeur  s'était  développée  entre  la  vaginale  et  l'albugiaée. 

9"*  Sur  une  nouvelle  variété  de  balanitb,  par  le  docteur  Ck)R- 
DiER  {Lyon  médical^  n®  1,  1890).  —  Sous  cette  dénomination,  le 
docteur  Gordier  s'occupe  d'une  balanite  de  cause  externe  pro- 
voquée par  le  pansement  des  diverses  ulcérations  de  la  verge 
avec  la  pommade  ou  la  poudre  de  calomel  chez  les  malades  qui 
font  usage  à  l'intérieur,  soit  d'iodure  de  potassium,  soit  d'au- 
tres préparations  iodurées. 

L'association  de  ces  deux  médications,  soit  toutes  les  deux 
externes,  soit  Tune  des  deux  interne,  produit  l'effet  d'un  large 
vésicatoire  et  même  celui  d'un  caustique. 

L'auteur  rapporte  plusieurs  observations  excessivement  inté 
ressantes  à  ce  sujet.  Dans  la  première,  il  s'agit  d'un  jeune 
homme,  soigné  pour  des  ulcérations  tertiaires  à  la  verge,  avec 
du  calomel,  par  erreur  de  diagnostic  avec  des  chancres  simple?, 
et  auquel  il  fit  prendre  de  l'iodure  de  potassium.  Au  contact  de 
l'urine  contenant  de  ce  sel,  le  calomel  se  transforma  en  un  sel 
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iodo-mercareux  vraiment  caustique,  qui  amena  une  tuméfaction 
énorme  de  la  verge,  avec  production  de  liquide  séro-purulent 
et  douleurs  atroces. 

Dans  un  autre  cas,  un  homme  de  60  ans  prenait  par  jour 
0'^50  d'iodure  de  sodium  pour  une  affection  cardiaque. 
Une  poussée  d*herpès  sur  le  gland,  au  voisinage  du  méat, 
s'étant  produite,  on  la  traita  par  la  poudre  de  calomel  :  ce  trai- 
tement amena  une  inflammation  plus  intense  qui  céda  à  des 
lavages  d'eau  boriquée. 

Un  jeune  homme  atteint  de  chancres  se  pansait  avec  de  la 
poudre  de  calomel  :  il  eut  l'idée  de  prendre  un  sirop  dépuratif 
à  1  iodure  de  potassium  ;  dès  le  lendemain,  puis  les  jours  sui- 
vants, douleurs  très  vives,  tuméfaction[considérable,  du  prépuce. 

En  résumé,  dans  tous  les  cas  les  symptômes  sont  à  peu  près 
identiques  :  la  douleur  est  vive,  beaucoup  plus  que  dans  la 
balanite  ordinaire  ;  la  sécrétion  a  paru  plus  abondante  et  plus 
séreuse.  Le  prépuce  est  toujours  œdémateux,  et  quand  on  peut 
découvrir  le  gland  il  apparaît  recouvert  d'un  enduit  pultacé  qui 
dans  les  cas  les  plus  graves  masque  de  véritables  ulcérations, 
n  suffit  de  0*',50  diodure  absorbé  pour  amener  ces  acci- 
dents. Mais  il  y  a  une  condition  à  peu  près  indispensable 
pour  la  réalisation  de  cette  balanite,  c'est  la  longueur  du  pré- 
puce, amenant  le  séjour  de  I  urine  qui  est  portée  au  contact  de 
la  couronne  du  gland. 

10'' Deux  CAS  d'épithélioma  DU  PÉNIS,  par  M.  le  docteur  Langial 
Journal  des  sciences  médicales  de  Lille,  27  déc.  1889).  —  La 
première  observation  se  rapporte  à  un  homme  de  35  ans,  iBleur, 
<pû  est  atteint  d'un  épithélioma  du  pénis  à  marche  lente,  sans 
envahissement  ganglionnaire.  L'amputation  fut  faite  au  ther- 
mo-cautère par  M.  le  professeur  Duret,  avec  les  modifications 
suivantes  au  procédé  de  Demarquay.  Les  corps  caverneux  fu- 
^nt  coupés  non  transversalement  mais  obliquement,  de  dehors 
en  dedans  et  d'arrière  en  avant,  de  façon  à  reconstituer  une 
sorte  de  gland,  puis  ils  furent  séparés  sur  la  ligne  médiane 
dans  une  étendue  de  i  cent,  et  demi  à  2.  C'est  entre  eux  et  au 
centre  même  de  leur  surface  de  section  que  le  chirurgien 
^niena  l'urèthre  fendu  en  deux  parties  latérales  suivant  la  mé- 
^^ode  de  Demarquay.  On  obtint  ainsi  un  méat  central.  Pour  le 
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conserver,  les  deux  parties  latérales  qui  résultaient  de  la  sec- 
tion verticale  du  canal  furent  suturées  à  la  gaine  fibreuse  des 
corps  caverneux  après  les  avoir  rabattues  en  avant  et  au-dessn> 
d'eux.  L'amputation  fut  faite  au  niveau  du  pénis. 

Dans  la  deuxième  observation,  il  s'agit  d'un  ouvrier  de 
55  ans,  atteint  d'un  cancroïde  de  la  verge,  du  volume  du  poing  : 
la  masse  cancéreuse  s'arrête  à  1  cent,  et  demi  dans  la  racinede 
la  verge  et  présente  à  sa  limite  postéro-inférieure  un  bourrelet 
proéminent,  une  sorte  de  crête  dont  la  hauteur  égale  1  centi- 
mètre environ.  M.  le  professeur  Duretfait,  le  6  décembre,  Fam- 
putation  en  cinq  temps,  suivant  la  méthode  indiquée  plus  haut. 

1*'  temps,  incision  des  parties  molles  en  arrière  et  dégage- 
ment de  l'urèthre. 

2*  temps,  incision  de  la  peau  en  avant  et  ligature  des 
artères  et  de  la  veine  dorsale  du  pénis. 

3*  temps,  section  des  corps  caverneux,  avec  le  thermo-cau- 
tère, température  du  rouge  sombre. 

4*  temps,  section  de  lurèthre  à  1  centimètre  en  avant  de 
la  section  des  corps  caverneux. 

5"  temps,  suture  de  l'urèthre  aux  corps  caverneux.  On  fixe 
au  moyen  de  fils  de  soie  fins  les  lambeaux  de  l'urèthre  au  mi- 
lieu des  corps  caverneux. 

Le  30  décembre,  la  plaie  de  la  verge  est  cicatrisée,  mais  le 
malade  meurt  ce  jour-là  de  pneumonie. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  a  révélé  l'existence 
d'un  épithéUoma  papillomateux  à  globes  épidermiques  ;  ces 
derniers  très  rares.  M.  le  docteur  Lancial  fait  suivre  ces  deux 
observations  de  réflexions  sur  la  cause  étiologique  du  mal  :  il 
montre  que,  dans  un  des  cas,  le  phimosis  si  souvent  incriminé 
n'existait  pas.  Le  néoplasme  se  montre  d'abord  dans  le  sillon 
balano-préputial,  ce  qui  explique  pourquoi,  chez  ce  malade,  les 
lésions  s'étaient  étendues  aux  corps  caverneux  et  jusqu'aux 
parois  de  l'urèthre,  ce  qui  est  rare  :  le  cancroïde  localisé  au 
fourreau  de  la  verge  se  propageant  plutôt  en  surface  sans 
atteindre  la  profondeur  de  l'organe. 

11«  Plusieurs  cas  de  néphrite  sans  albumine,  par  M.  le 
docteur  Billaux  {Journal  des  sciences  médicales  de  Lille,  20  dé- 
cembre 1889).  —  Dans  ce  travail,  M.  Billaux  résume  quelques 
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faits  qui  démontrent  à  ré\îdence  que  Talbumine  n'est  qu'un 
symptôme  souvent  intermittent,  et  par  conséquent  incon- 
stant, du  mal  de  Bright.  Les  conclusions  en  sont  les  suivantes  : 

l''  L'albumine  dans  les  néphrites  chroniques  n'est  qu'un 
symptôme  et,  comme  tout  symptôme,  elle  peut  manquer  con- 
stamment ou  temporairement. 

î*  L'inconstance  de  l'albumine  dans  le  mal  de  Bright  est  un 
fait  important  pour  le  diagnostic  et  doit  engager  le  praticien  à 
ne  pas  se  contenter  d'une  seule  analyse. 

3*  L'albumine  paraît  surtout  manquer  fréquemment  pendant 
les  accès  urémiques. 

incertains  ulcères  de  Testomac  et  du  duodénimi  ne  sont 
que  des  accidents  d'artério-sclérose  due  au  mal  de  Bright.  Il 
importe,  dans  les  hémorrhagies  du  tube  digestif,  de  rechercher 
la  néphrite  chronique. 

iâ'  Des  uréthrites  chroniques  blennorrhagiques,  par  M.  le 
docteur  Bazy  {Progrès  médical,  i  et  11  janv.  1890).  —  Dans  ce 
travail  Fauteur  développe  une  opinion  très  importante,  que  j'ai 
d'ailleurs  exprimée  et  étudiée  moi-même  depuis  vingt  ans  :  à  sa- 
voir, que  l'uréthrite  profonde  ou  postérieure  se  rencontre  plus 
fréquemment  qu'il  n'a  été  admis  jusqu'à  présent.  La  différence 
cependant  qui  existe  entre  l'opinion  de  M.  le  docteur  Bazy  et 
la  mienne,  c'est  que  je  crois  que  Turéthrite  postérieure,  que  je 
désigne  plutôt  sous  le  nom  de  prostatite  chronique,  est  bien  plus 
fréquente  que  l'uréthrite  antérieure,  dans  les  cas  où  existe  le 
symptôme  d'écoulement  appelé  goutte  militaire  vulgairement; 
mon  excellent  confrère  demande  simplement  à  faire  une  place 
plus  large  à  l'uréthrite  postérieure  (1).  M.  le  docteur  Bazy  re- 
garde comme  étant  sûrement  atteints  d'uréthrite  postérieure 
les  malades  possédant  au  moment  de  la  consultation  une  uré- 
Ihrile  rebelle  et  ayant  eu,  pendant  ou  depuis  la  ou  les  blennor- 
rhagies,  des  envies  fréquentes  d'uriner  soit  en  commençant 
soit  en  finissant  d'uriner,  ou  une  orchite;  il  pense,  en  outre, 
que  toutes  les  fois  qu'une  blennorrhée  résiste  aux  moyens  ra- 
tionnels dirigés  sur  l'urèthre  antérieur  et  à  une  hygiène  rigou- 

«1;  Dans  lea  comptes  rendus,  la  tradition  au  journal  est  de  reproduire  les 
mêes  de  l'auteur  sans  commentaires  ;  je  demande  pardon  au  lecteur  de  cette 
petite  infraction. 
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reuse,  on  peut  ôtre  certain  que  Turèthre  postérieur  est  pris. 
Il  faut  donc  chercher,  ajoute-t-il,  plus  qu'on  n'a  paru  le  faire 
en  pratique,  si  en  présence  d'une  uréthrite  chronique,  Turèthre 
postérieur  est  sain  ou  non,  chercher  les  moindres  manifesta- 
tions de  pette  uréthrite  postérieure.  L'influence  des  diathéses  i 
sur  la  persistance  et  la  ténacité  du  mal  est  secondaire.  Comme  ! 
traitement,  hygiène  rigoureuse,  instillations    argentiques  à  : 
doses  plus  ou  moins  élevées  dans  l'urèthre  postérieur  ou  di- 
latation parles  bougies  :  éviter  surtout  l'alcool  dans  le  régime. 

13o  Technique  du  gathétérisme  de  l'uhèthre,  par  M.  le  profes- 
seur GuYON  {Bulletin  médical,  18  déc.  1889).  —  M.  le  professeur 
Guyon,  dans  cette  leçon  faite  à  l'hôpital  Necker,  étudie  d'abord 
les  principes  du  cathétérisme,  puis  le  cathétérisme  avec  les 
différents  instrummits,  puis  enfin  les  règles  de  cette  opération. 

Il  existe  trois  principes  auxquels  il  est  nécessaire  d*obéir. 
dans  cette  opération  du  cathétérisme.  Le  premier,  le  plus  im- 
portant, c'est  que  le  cathétérisme  doit  ôtre  pratiqué  comme  le 
toucher  en  général  :  car  c'est  un  toucher  profond  fait  à  l'aide 
d'un  instrument  ;  l'opération  doit  ôtre  un  recueil  de  sensations. 
Le  deuxième  principe  c'est  que  l'opérateur  doit  toujours  savoir 
dans  quelle  région  de  Purèthre  se  trouve  l'extrémité  de  Tin- 
strument  ;  il  est  très  important  de  reconnaître  l'urèthre  anté- 
rieur de  l'urèthre  postérieur.  Le  troisième  principe,  c'est  que 
les  deux  mains  doivent  participer  au  cathétérisme  :  on  se  sert 
rarement  convenablement  de  la  main  gauche  et  c'est  un  grand 
tort,  car  cette  dernière  prépare  la  voie  par  la  façon  dont  elle 
agit  sur  la  verge,  par  la  manière  dont  elle  dispose  l'urèthre. 
Si  la  main  droite  doit  toujours  ne  développer  aucune  espèce  de 
force,  la  main  gauche  peut  mettre  en  œuvre  une  certaine 
énergie. 

En  ce  qui  concerne  les  instruments  employés,  M.  Guyon 
commence  par  les  instruments  souples  ;  il  résume  sa  pensée 
sur  la  manière  de  les  introduire  en  parodiant  un  vers  connu  : 
cr  Glissez,  n'appuyez  pas.  »  La  main  gauche  peut  ôtre  très 
utile  en  ce  cas,  en  tirant  fortement  sur  la  verge.  La  manœuvre 
n'est  plus  la  môme  quand  l'instrument  est  coudé  ou  courbe 
et  métallique.  Généralement  il  faut  suivre  la  paroi  supérieure 
du  canal,  qui  est  la  paroi  chirurgicale.  Avec  un  instrument 
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oudé,  cependant,  il  vaut  mieux  placer  rinsirument  en  tra- 
ers,  dans  le  sens  transversal  de  l'urèthre,  de  manière  à  aug- 
nenter  la  tension  de  la  paroi  inférieure  du  canal  et  à  effacer 
insi  le  cul-de-sac  du  bulbe.  L'entrée  de  la  portion  membra- 
neuse sera  ainsi  facilitée  et  il  suffira  pour  y  pénétrer  de  faire 
lécrire  au  bec  un  arc  de  cercle  :  il  faut  en  même  temps  avec  la 
iiain  gauche  tirer  sur  la  verge  et  la  coucher  sur  Tabdomen. 

L'abaissement  de  Tinstrument  pour  pénétrer  dans  la  portion 
mnsculeuse  doit  être  fait  aussi  bien  avec  la  main  droite 
(pi  avec  la  main  gauche,  c'est  une  manœuvre  subordonnée  à  la 
possibilité  d'avancer,  à  la  constatation  de  la  réalité  de  renga- 
gement dans  l'entrée  de  Tiirèthre  profond. 

Le  cathétérisme  doit  être  divisé  en  trois  '  temps  :  le  premier 
temps  aura  pour  but  de  parcourir  Turèthre  antérieur,  le 
deuxième  d'entrer  dans  Turèthre  postérieur,  le  troisième  de 
parcourir  Turèthre  postérieur.  On  reconnaît  que  Ton  est  à  la 
fin  du  premier  temps  par  la  résistance  de  la  portion  membra- 
neuse et  la  sensibilité  que  Ton  développe.  Le  deuxième  temps 
est  accompli  quand  la  sonde  est  sentie  libre  et  pouvant  être 
abaissée:  une  sensation  absolue  de  liberté  fait  connaître  que 
1  on  est  dans  la  vessie.  M.  Guy  on  termine  sa  leçon  en  insistant 
beaucoup  sur  la  nécessité  de  se  servir  des  deux  mains  dans  le 
cathétérisme. 

D'  Delefosse. 
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I*  Sur  u  bbcherchb  db  l'albumine  par  L*AcroB  chlorhydrique, 
par  M.  LiBBBRMANH.  —  Lcs  matières  albuminoïdes  traitées  dans 
1  acide  chlorhydrique  concentré  prennent  une  coloration  d'un 
^^en  violet. 

Cette  réaction  permet  de  retrouver  l'albumine  de  l'œuf  en 
solution  dans  l'urine  à  1  p.  1  000.  On  fait  bouillir  10  ce.  de  cette 


1^  M.     BOTMOND. 

urine,  on  y  ajoute  une  petite  goutte  d'acide  acétique,  on  là 
l)ouillir  de  nouveau  ;  on  ajoute  cinq  fois  autant  d'alcool  à  96*: 
on  filtre  sur  un  petit  filtre  ;  on  lave  à  quatre  reprises  avec  as 
Talcool  chaud,  puis  avec  de  l'alcool  froid  ;  on  verse  avec  pré- 
caution le  long  des  parois  du  tube  de  l'acide  chlorhydriqne 
concentré  ;  il  se  produit  alors  une  coloration  du  plus  beau  bien, 
la  réaction  réussit  avec  5  ce.  d'urine. 

Cette  réaction  a  lieu  avec  les  albuminates  alcalins,  la  ci- 
seine,  la  vitelline.  la  fibrine,  la  syntonine,  la  globuline,  Vslhrh 
mine  végétale,  la  fibrine  végétale,  la  légumine.  Elle  manque 
avec  Thémoglobine,  la  chondriue  et  la  kératine,  elle  a  manque 
avec  la  mucine  de  l'urine  du  cheval  (Centralblatt  fur  med.  Wh- 
senschaften  et  Rev.  se.  méd.,  1888,  444). 

II.  Sur  la  recherche  de  l'hémoglobine  dissoute  dans  l'urike^ 
par  Rosenthal.  —  Rosenthal  remarque  que  l'analyse  spectrale 
du  sang  contenu  dans  l'urine  ne  donne  que  des  renseignements 
insuffisants,  il  préfère  les  procédés  chimiques  de  Heller  (par  la 
soude)  et  de  Struve  (par  le  tannin).  Il  indique  une  modification 
de  ce  dernier  procédé  qui  permet  de  reconnaître  dans  un  litre 
d'urine,  même  albumineuse,  la  présence  de  0*',25  de  sang.  On 
précipite  le  fer  de  l'hémoglobine  par  le  tannin  comme  dans  le 
procédé  de  Struve.  On  filtre,  lave,  dessèche  et  calcine  le  pré- 
cipité dans  la  coupelle  de  platine,  puis  on  le  reprend  par  l'acide 
chlorhydrique  et  l'eau.  L'addition  de  quelques  gouttes  d'un 
mélange  de  ferro  et  de  ferricyanure  de  potassium  donne  lacolo- 
tion  du  bleu  de  Prusse.  C'est  une  sorte  de  combinaison  des  pro- 
cédés de  Heller  et  de  Struve  {Archiv,  fur  palk,  Anat,  und  Phy- 
sioL,  Band  103.  Heft  3,  516  et  Rev,  se.  méd.,  XXXI,  1888,  Wi 

III.  Ptyaline  et  ferment  lactique  dans  l'urine  humaine,  par 
M.  Holovtschinkr.  —  L'auteur  se  demande  ce  que  de^iennent 
les  ferments  digestifs  de  la  salive  et  de  l'estomac,  lorsqu'Us  ne 
sont  pas  entièrement  détruits  dans  le  travail,  soit  de  la  saccha- 
riûcation,  soit  de  la  peptonisation  ;  il  constate  qu'ils  sont  ré- 
sorbés dans  le  sang,  et  qu'ils  sont  éUminés  en  nature  par  les 
urines. 

Pour  la  ptyaline,  il  ajoute  à  l'urine  de  l'amidon  et  une  solii- 
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lon  iodée;  si  Turine  ne  contient  pas  de  ptyaline,  Tamidon 
'est  pas  sacchariQé  et  la  réaction  violette  apparaît  ;  si  Turine 
ontient  de  la  ptyaline,  Tamidon  se  transforme  en  sucre,  que 
i  réaction  de  Moores-HeUer  ou  tout  autre  réactif  permet  de 
econnaître,  il  constate  que  dans  Turine  de  la  nuit,  c'est-à-dire 
ans  Fintervalle  des  repas,  de  la  ptyaline  est  absorbée  et  par 
uite  éliminée  en  grande  quantité  dans  Furine.  En  effet,  on  y 
rouve,  après  l'épreuve  précédente,  beaucoup  de  sucre  et  Tami- 
ion  a  disparu.  Au  moment  de  la  digestion  au  contraire,  la  ptyaline 
Hant  utilisée  il  s'en  élimine  très  peu  dans  les  urines.  Dans  les 
cas  de  catarrhe  stomacal,  ce  serait  au  contraire  pendant  la  pé- 
riode digestive  que  l'élimination  de  la  ptyaline  dans  les  urines 
atteindrait  son  maximum. 

Pour  le  ferment  lactique,  Holowtschiner  emploie  un  procédé 
analogue. 

11  ajoute  à  l'urine  une  certaine  quantité  de  lait  et  voit  si  la 
précipitation  de  la  caséine  s'effectue,  il  reconnaît  que  l'urine 
contient  toujours  ce  ferment  {lab  ferment,  ferment  de  la  pré- 
sure) et  que  le  maximum  d'élimination  se  produit  six  heures 
après  les  repas  ;  le  minimum  d'une  à  deux  heures  après  l'ali- 
mentation {ArcA.  furpath.  Anal,  und  PhjsioL,  Band  104,  Heft 
i.  4Î  et  Rev.  se.  méd.,  XXXI,  1888,  439). 

IV.  VaMATIONS  de  la  sécrétion  URINAIRE  PENDANT  LA  NUIT,  par 

Pu5.vER.  —  Posner  a  déterminé  la  densité  de  l'urine  recueillie 
chez  plusieurs  personnes  à  différents  stades  du  repos  de  la  nuit, 
poursavoir  si  la  densité  et  la  concentration  élevées  de  l'urine  du 
matin  est  due  à  une  résorption  d'eau,  par  la  surface  vésicale, 
pendantle  séjour  prolongé  de  Turine.  Il  a  résolu  cette  question 
négativement.  L'urine  de  la  première  partie  de  la  nuit  est  plus 
concentrée  que  celle  des  heures  qui  précèdent  le  lever.  Le  haut 
de^ré  de  concentration  de  l'urine  de  la  nuit  est  df.  à  l'influence 
du  sommeil  qui  ralentit  la  sécrétion  rénale.  La  stratification 
<ie  l'urine  dans  la  vessie,  en  couches  de  densité  inégale,  observée 
parMefsen,  pour  l'urine  du  matin,  provient  de  ce  que  l'urine 
sécrétée  en  dernier  lieu  le  matin  est  plus  légère  que  celle  qui 
se  Uonve  déjà  dans  la  vessie  et  monte  au-dessus  de  cette  der- 
rière (ArcA.  fur  Physiologie,  1887,389  ei  Rev.  se.  méd.,  1888, 
m. 
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V.  Albumine  dans  l'urine  normale,  par  M.  Posner.  —  Posner 
mentionne  les  divers  travaux  entrepris  sur  cette  question.  Mais 
il  accuse  les  diverses  méthodes  de  recherches  employées  de 
n'être  pas  assez  précises.  D'après  lui,  tous  les  précipités  obte- 
nus renferment  un  corps  voisin  de  la  mucine  et  qui  est  sans 
doute  celui  que  Béchamp  a  désigné  sous  le  nom  de  néphrozy- 
mase.  Mais  on  y  trouve  encore,  mêlée  à  de  nombreux  autres 
corps  variables,  suivant  le  procédé  de  précipitation  employé, 
une  substance  que  Ton  ne  peut  isoler  et  étudier,  et  que  Ton 
ne  peut  connaître  que  par  ses  réactions.  Ce  corps  est  insoluble 
dans  Tacide  nitrique,  soluble  dans  Tacide  acétique  et  la  lessive 
de  potasse,  précipitable  dans  sa  solution  acétique  par  le  ferre- 
cyanure  de  potassium,  les  acides  nitrique,  métaphosphorique, 
picrique,  l'iodure  double  de  mercure  et  de  potasse  (Tanrel), 
qui,  après  Tébullition  dans  la  solution  de  potasse  colore  en 
violet  le  sulfate  de  cuivre,  et  l'acide  sulfurique  dans  une  solu- 
tion d'acétate  de  fer,  qui  enfin  dans  une  solution  d'acide  for- 
mique  réduit  le  chlorure  d'or  en  donnant  lieu  à  une  couleur 
rouge  allant  jusqu'au  pourpre.  Il  pense  que  ce  corps  est  une 
albumine  du  sérum. 

Il  semble  donc  que  dans  l'urine  normale  il  y  a  au  moins 
deux  principes:  l'un  albumineux  qui  proviendrait  du  sang, 
l'autre  mucineuxqui  proviendrait  de  la  destruction  de  Tépilhé- 
lium  rénal  (Archiv  fur  pathoL  Anat,  und  PhysioL,  Band  i04, 
Heft  3,  497  et  Revue  de  méd.,  XXXI,  1888,  565). 

YI.  Les  chlorures  de  l'urine  dans  les  affections  stomacales, 
par  M.  Gluzinski.  —  Chez  les  malades  atteints  d'affections  de 
l'estomac,  on  observe  une  diminution  des  chlorures  de  Turine 
dans  les  circonstances  suivantes  : 

i""  Quand  une  trop  faible  quantité  de  chlorures  est  introduite 
dans  l'organisme  (inanition,  vomissements  répétés  immédiate- 
ment après  le  repas)  ; 

2*  Quand,  malgré  l'introduction  de  chlorures  en  quantité 
suffisante,  leur  absorption  est  défectueuse  (gastrectasies  consi- 
dérables dues  à  un  rétrécissement  cancéreux  du  pylore)  ; 

3<^  Dans  les  cas  de  sécrétion  exagérée  du  suc  gastrique, 
mais  seulement  quand  Tacide  chlorhydrique  sécrété  en  excès 
est  vomi  ou  bien  extrait  fréquemment  par  aspiration  ai;tiii- 
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ielle,  ou  encore  que  la  muqueuse  est  devenue  incapable  de  le 
ésorber,  ce  qui  arrive  dans  les  dilatations  stomacales  con- 
idérables,  soit  simples,  soit  consécutives  à  des  cicatrices. 
Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  quand,  dans  une  dilatation 
'tomacale  très  marquée,  on  observe,  soit  une  diminution  con- 
sidérable, soit  une  disparition  complète  des  chlorures  de 
burine,  il  y  plutôt  lieu  de  penser  à  une  affection  bénigne  com- 
pliquée d'hypersécrétion  d*acide  chlorhydrique  qu'à  un  néo- 
plasme {BerL  klin.  Wochensckrift^  1887,  983  et  Itev.  sc.méd,^ 
XXXl,  1888,  552). 

Vil.  Sur  L^ALRUHiNURiE  PHYSIOLOGIQUE,  par  Lbube.  —  il  est  bien 
l>eu  d'urines,  même  entièrement  normales,  qui  ne  renferment 
pas  d'albumine  en  très  petite  quantité.  L'absence  complète  ne 
se  rencontre  guère  que  dans  Tenfance.  Pour  constater  facile- 
ment cette  albuminurie  physiologique,  il  est  nécessaire  de  con- 
centrer Turine. 

Leube  fait  cette  concentration  dans  Tair  raréfié;  le  point 
d'ébullition  n'atteint  alors  que  35**  et  l'albumine  ne  se  coagule 
pas. 

La  quantité  maximum  d  albumine  physiologique  est  de 
I  p.  iOOO.  Noorden  dit  môme  avoir  trouvé  jusqu'à  4  p.  1000. 
Dune  façon  générale,  toute  albumine  constatée  par  les  réactifs 
sans  concentration  est  suspecte. 

Bans  l'urine,  ainsi  concentrée,  on  trouve  un  grand  nombre 
de  cristaux  divers  :  notamment  des  cylindres  finement  granu- 
lés, brunâtres,  constitués  par  l'acide  urique,  mais  il  est  excep- 
tionnel d'y  rencontrer  de  véritables  cyhndres  hyalins.  La 
présence  de  cylindres  hyalins  a  donc  une  grande  valeur  pour 
conclure  à  un  état  pathologique  du  rein,  mais  leur  absence  n'a 
pas  une  valeur  négative  correspondante.  Ils  peuvent,  en  effet, 
manquer  dans  les  néphrites  interstitielles. 

Indépendamment  de  la  quantité  d'albumine  et  des  cylindres 
iiyalins,  quelques  symptômes  concomitants  ont  une  grande 
valeur  pour  différencier  les  albuminuries  physiologiques  et  pa- 
thologiques. 

L'hypertrophie  du  cœur  est  souvent  tardive  dans  les  né- 
phrites chroniques  et  insidieuses,  mais  elle  peut  être  très  pré- 
<^oce  dans  les  néphrites  aiguës.   Avant  de  la   constater,  on 
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trouve  souvent  des  modifications  sphygmograpliiques  du  pouls, 
qui  constituent  un  des  meilleurs  signes  de  début.  Par  suite  de 
laugmentation  de  tensions  dans  Taorte,  rascension  de  retoiir 
est  peu  marquée  sur  la  ligne  sphygmographique,  tandis  qu^ 
Tascension  d'élasticité  Test  beaucoup.  Il  faut  encore  mentionner 
Texamen  ophtalmoscopique  (Zeitschrift  fur  Klin.  Medim. 
XIII,  I  et  Rev.  se.  méd.,  XXXI,  1888,  565). 

VIII.  De  l'influence  des  maladies  intercurrentes  a  peptorcrie 
SUR  le  diabète  sucré,  par  M.  A.  Tuorion.  —  La  'diminution  ou 
même  la  suppression  de  la  sécrétion  du  glucose  qui  paraissent 
se  produire  sous  Tinfluence  de  certaines  maladies,  telles  que: 
scarlatine,  pneumonie,  etc.,  sont,  la  plupart  du  temps,  sinon 
toujours,  factices  et  tiennent  à  l'apparition  des  peptones  dans 
les  urines,  peptones  dont  la  présence  nuit  à  la  précision  de  h 
liqueur  de  Fehling.  Avant  d  affirmer  qu'une  urine  traitée  par 
la  liqueur  de  Fehling  ne  renferme  pas  de  glucose,  surtout  dan< 
un  cas  de  pneumonie  ou  de  scarlatine  intercurrente,  on  devn 
abandonner   le  tube  d'essai  pendant  plusieurs  heures;  aoe 
réaction,  négative  d'abord,  donnera  après  ce  temps  un  résultat 
positif,  pourvu  que  la  quantité  de  glucose  soit  environ  deux 
fois  aussi  forte  que  celle  de  la  peptone  contenue  dans  Turine, 
ce  qui  est  d'ailleurs  le  cas  de  beaucoup  le  plus  fréquent.  Il  est 
facile,  s'il  y  a  doute,  d'éliminer  au  préalable  les  peptones  par 
Tacide  chlorhydrique  et  le  phospho-tungstate  de  soude  ;  le  li- 
quide filtré,  alcalinisé  par  la  potasse,  sera  soumis,  sans  cause 
d'erreur  cette  fois,  à  l'action  de  la  liqueur  de  Fehling. 

n  vaut  mieux  ne  pas  utiliser  l'action  de  la  potasse  et  du 
sous-nitrate  de  bismuth,  du  réactif  Sachsse  ou  de  Knapp,  qui 
tous  pourraient  donner  naissance,  sous  l'infiuence  de  la  po- 
tasse, à  un  sulfure  métallique  noir,  d'aspect  identique  à  celui 
du  métal  réduit  par  le  glucose  {Revue  médicale  de  tEst^  et 
Revue  se.  méd.y  XXXI,  1888,  573). 
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Note  sur  l'anatomie  et  la  physiolo^e  patholo^qaes 

de  la  rétention  d'urine, 

Par  M.  le  professeur  F.  Guyon 

L'accumulation  de  l'urine  dans  la  vessie  détermine  dans 
tout  l'appareil  urînaire  des  lésions  qui  modifient  ses  fonc- 
tions et  le  rendent  accessible  à  des  influences  auxquelles  il 
peut,  dans  d'autres  conditions,  rester  indifférent.  Dans  une 
précédente  note,  nous  avons  montré  à  quel  point  la  réten- 
tion favorise  l'invasion  microbienne.  Nous  désirons  au- 
jourdliui  indiquer  ses  effets  immédiats  et  éloignés,  recher- 
cher le  mécanisme  de  leur  production. 

La  clinique  nous  a  fourni,  depuis  longtemps,  des  rensei- 
gnements très  significatifs.  Nous  les  avons  contrôlés  et 
complétés  par  une  série  d'expériences  faites  avec  le  con- 
cours de  M.  Albarran. 

Quelles  que  soient  ses  causes,  sa  forme  et  sa  durée,  la  ré- 
tention évolue  à  l'état  aseptique  et  sans  fièvre.  Ce  n'est 
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qu'après  une  intenrention  septique  ou  chez  des  sujets  préa- 
lablement infectés  que  la  fièvre  survient.  L'étude  des  réten- 
tions chroniques  incomplètes  nous  a  servi  à  établir  ces  faits 
importants.  Chez  les  sujets  dont  l'urine  ne  contient  pas  dt 
micro-oi^nismes  et  ne  cultive  pas,  il  n'y  a  aucune  éléva- 
tion de  température.  Chez  ceux  qui  présentent  des  condi- 
tions contraires,  nous  avons  observé  la  fièvre;  elle  n'a 
cessé  que  par  Tévacuation  répétée  ou  continue. 

L  expérimentation  ne  permet  d'étudier  que  la  rétention 
aigué,  mais  elle  est  confirmative .  Seuls  les  animaux  dont  nous 
avons  infecté  la  vessie  avant  de  lier  la  verge  ont  eu  une 
température  élevée.  Lorsque  la  fièvre  est  survenue,  sans 
qu'une  injection  septique  ait  été  pratiquée,  nous  avons  con* 
staté  la  présence  d  organismes  pathogènes.  Lorsque  la  liga- 
ture a  été  levée  à  temps,  la  fièvre  s'est  éteinte  et  l'animal 
est  revenu  à  la  santé. 

Chez  Iliomme,  toute  rétention  s  accompagne  de  polyurie. 
Cela  s  observe  surtout  dans  les  rétentions  incomplètes  avec 
distension,  mais  aussi  dans  les  rétentions  aiguës  sans  lésions 
rénales,  par  exemple  chez  de  jeunes  sujets  atteints  d'abcè< 
chauds  de  la  prostate.  La  poljrurie  s'établit  ou  s'exagère. 
sous  la  seule  influence  de  la  réplétion  de  la  vessie.  |Chez  les 
animaux,  nous  avons  vérifié  le  fait  en  faisant  à  la  vessie 
des  ponctions  successives. 

La  congestion  de  tout  l'appareil  urinaire  est  encore  une 
des  conséquences  de  la  rétention.  Chez  l'homme,  dans  les 
rétentions  aiguës  quelque  peu  prolongées,  l'urine  est  sou- 
vent colorée  en  brun  ou  en  rouge.  Dans  les  rétentions 
chroniques  avec  distension,  l'évacuation  complète  et  rapide 
provoque  presque  infailliblement  une  hématurie.  Il  est  pos- 
sible de  constater,  dans  les  rétentions  complètes  aiguës, 
l'augmentation  congestive  de  la  prostate  et  du  rein.  Le  vo- 
lume de  ces  organes,  tout  d'abord  accru,  diminue  sous  Tac- 
tion  répétée  du  cathétérisme.  Dans  certains  cas  où  la  ré- 
tention est  productrice  d'hématurie,  l'évacuation  seule 
permet  de  s'en  rendre  maître. 


RÉTENTION    D^URINE.  i3l 

Chez  les  animaux,  nous  avons  pu  déterminer  la  con- 
gestion de  la  vessie,  des  reins,  des  bassinets,  des  uretères  et 
de  la  prostate.  La  vessie  et  les  reins  sont  surtout  modifiés. 
Il  y  a  non  seulement  stase  dans  les  vaisseaux,  mais  des  hé- 
morrhagies  interstitielles  et  cavitaires  se  produisent.  La 
couche  musculaire  de  la  vessie  est  dissociée  par  Tépan- 
ehement  stanguin,  son  épithélium  soulevé  se  détache  par 
places,  ce  qui  permet  à  l'absorption  de  s'exercer  ;  les  vais- 
seaux gorgés  de  sang  dessinent  des  réseaux  d'une  merveil- 
leuse richesse,  de  grandes  plaques  ecchymotiques  complè- 
tent la  teinte  écarlate  de  la  surface  interne,  l'urine  est 
mélangée  de  sang.  Les  reins  sont  augmentés  d'un  sixième 
environ  et  présentent  d'importantes  modifications  de  tex- 
ture. La  congestion  aboutit  à  l'hémorrhagie,  le  sang  extra- 
vasé  se  répand  entre  les  tubes  et  pénètre  dans  leur  inté- 
rieur, ce  qui  détermine  la  chute  mécanique  de  l'épithélium. 
On  trouve  dans  les  urines  des  cylindres  épithéliaux  ou  hé- 
matiques.  Dans  les  rétentions  de  longue  durée,  on  observe 
une  ectasie  avec  aplatissement  et  état  granuleux  de  l'épi- 
thélium des  canalicules  du  rein.  Ses  fonctions  sont  trou- 
blées. 

Déjà  nous  avons  vu  la  polyurie  accompagner  la  réten- 
tion et  se  manifester  surtout  dans  les  rétentions  incom- 
plètes. Lorsque  la  vessie  subit  sans  aucune  détente  une 
tension  excessive,  nous  avons  constaté  chez  les  animaux 
Tamoindrissement  de  la  sécrétion.  Chez  eux  encore  les 
walyses  démontrent  la  diminution  de  Turée.  Le  taux  est 
surtout  abaissé  dans  l'urine  des  uretères,  c'est-à-dire  dans 
l'urine  sécrétée  la  dernière. 

Le  rein  est,  de  plus,  directement  menacé.  A  Tétat  normal 
le  courant  uretéro-rénal  le  protège.  Il  l'isole  de  la  vessie, 
grâce  à  sa  continuité  et  aux  renforcements  que  lui  imprime 
la  contraction  de  la  couche  musculaire  des  uretères.  Cette 
irrigation  préservatrice  est  amoindrie,  puis  supprimée 
lorsque  la  rétention  se  prolonge.  La  différence  de  compo- 
sition chimique  des  urines  de  l'uretère  et  de  la  vessie  le 
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montre  déjà.  Dans  Thématurie  vésicale  que  détermine  ia 
rétention  aiguë  l'urine  des  uretères  reste  limpide,  alors  que 
celle  de  la  vessie  est  fortement  colorée.  L'urine  de  la  vessie 
ne  reflue  donc  pas  dans  les  uretères.  Lorsque  la  stase  est 
établie,  l'ascension  de  particules  inertes  ou  des  micro-orga- 
nismes devient  néanmoins  possible  dans  ce  milieu  mort 
où  les  courants  normaux  de  l'uretère  et  de  la  vessie  sont 
suspendus.  Au  lieu  d'être  rejetés  à  l'extérieur  ou  de  de- 
meurer cantonnés  dans  la  vessie,  ils  atteignent  le  rein.  La 
poudre  de  cbarbon  et  les  microbes  introduits  dans  ia  vessie 
distendue  remontent  jusqu'à  lui.  Les  particules  inertes 
n'arrivent  que  tardivement  et  en  très  petite  quantité  dans 
le  bassinet  sans  le  dépasser,  les  micro-organismes  envahis^ 
sent  avec  rapidité  et  en  nombre  considérable  l'appareil  rénai 
tout  entier. 

La  stase  de  l'urine  est  d'autant  plus  complète,  que  h 
contractilité  de  la  vessie  et  des  uretères  est  bientôt  abolie 
par  la  distension.  Nos  expériences  montrent  que  la  vessie 
perd  la  première  son  pouvoir  contractile;  l'uretère  subit 
bientôt  le  môme  sort.  Lorsque  la  rétention  ne  date  que  de 
vingt-quatre  heures,  la  contractilité  uretérale  peut  être  ré- 
cupérée par  la  simple  évacuation  d'une  partie  du  contenu 
de  la  vessie  ouparl'électrisation.  Elle  reparait  ensuite  dans 
la  vessie  elle-même.  Si  la  rétention  a  été  prolongée,  rien 
ne  la  fait  renaître. 

Ce  phénomène  est  en  effet  sous  la  dépendance  immédiate 
de  la  tension  intra-vésicale  et  subordonné  à  son  degré.  II 
est  facile  de  se  rendre  compte  qu'il  en  est  dé  même  pour  I& 
polyurie  et  la  congestion  ;  les  lésions  anatomiques  et  les 
troubles  physiologiques  sont  en  rapport  direct  avec  l'inten- 
sité et  le  degré  de  la  tension.  Tout  le  démontre,  aussi  bien 
dans  l'état  aigu  provoqué  par  l'expérimentation  que  dans 
les  cas  chroniques  que  l'observation  permet  de  suivre. 

C'est  donc  sous  l'influence  d'un  mécanisme  identique 
que  se  produisent  les  lésions  et  les  troubles  fonctionnels 
consécutifs  à  la  rétention.  La  tension,  qui  d'abord  est  seule- 
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nentyésicale,  devient  uretérale  et  rénale.  Lorsque  la  vessie 
I  été  remplie  au  maximum,  les  uretères,  les  bassinets  et  les 
^analicules  rénaux  eux-mêmes  font  à  leur  tour  réser\'oir, 
Js  donnent  place  à  l'urine,  qui  continue  à  être  sécrétée, 
nais  ne  reçoivent  pas  le  trop-plein  de  la  vessie.  Nos  expé- 
riences prouvent  qu'il  n'y  a  pas  reflux  dans  la  rétention 
ùguê.  Gela  est  d'accord  avec  une  constatation  anatomique 
iéjà  faite  par  Halle  dans  les  cas  chroniques  ;  cet  auteur  a 
montré  que  la  portion  vésicale  des  uretères  ne  participe 
pas  à  la  dilatation  énorme  qu'ils  subissent  au  delà  de  la 
vessie. 

Des  actes  très  distincts  se  succèdent  dans  la  rétention. 
La  vessie  entre  d  abord  en  scène,  elle  n'y  reste  seule  que 
si  la  tension  n'est  ni  exagérée  ni  prolongée.  Aussi  les  con- 
séquences prochaines  et  éloignées  de  la  retenue  de  l'urine 
seront-elles  fort  différentes,  selon  que  l'on  interviendra 
alors  que  la  vessie  souffre  seule  ou  que  l'appareil  urinaire 
supérieur  est  atteint  et  mis  en  état  de  réceptivité. 


Ponction  vésicaJe  hypogastrlque  avec  sonde  sus-pn- 
blenne  à.  demeure,  et  lavages^  antiseptiques  de  la 
vessie,  dans  deux  cas  de  prostate  infranchissable. 

Par  M.  le  docteur  Fbrnand  Lalbsqus, 

Ancian  interne  des  hôpitaax  de  Paris,  lauréat  de  la  Société  de  biologie 

(Prix  Godard  1882.) 

Observation  I 

Hypertrophie  de  la  prostate.  Fausse  route.  —  Bellegarde 
(François),  âgé  de  70  ans,  né  à  Onesse,  dans  le  département 
ies  Landes,  entrait  au  petit  hôpital  de  la  Teste-de-Buch, 
le  26  octobre  4884,  à  11  heures  du  matin.  D'une  santé 
^buste,  exerçant  le  pénible  métier  de  gardeur  de  brebis, 
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exposé  aux  intempéries  de  toutes  les  saisons,  il  ne  se  sou- 
vient pas  d'avoir  jamais  été  malade.  A  peine  si  depuis  deux 
ou  trois  mois  il  avait  remarqué  une  certaine  fréquence  noc- 
turne des  urines,  avec  lenteur  dans  l'émission  :  phénomènes 
dont  il  ne  s'était  d'ailleurs  nullement  troublé. 

Le  vendredi  24  octobre,  venu  à  Arcachon,  en  compagnie 
de  quelques  camarades,  il  se  livra  à  des  libations  par  trop 
copieuses.  Si  bien  que,  rentré  à  la  Teste,  le  soir  vers 
9  heures,  en  état  complet  d'ivresse,  il  n'a  pas  gardé  le  sou- 
venir de  cette  première  partie  de  la  nuit,  mais  se  rappelle 
avoir  éprouvé  un  impérieux  besoin  d'uriner,  et  fait  une 
première  tentative  de  miction  vers  3  heures  du  matin,  ten- 
tative infructueuse. 

Tourmenté  par  un  incessant  besoin,  le  malade  fit  ap- 
peler un  médecin,  dès  le  samedi  matin.  Notre  confrère 
aurait  fait,  sans  succès,  plusieurs  essais  de  cathétérisme, 
qui  s'accompagnèrent  d'écoulement  de  sang  par  l'urèthre. 
De  nouvelles  tentatives  furent  réitérées  dans  la  journée  du 
samedi  et  dans  la  matinée  du  dimanche,  toutes  infruc- 
tueuses,  toutes  de  plus  en  plus  douloureuses,  et  toutes  sui- 
vies d'une  recrudescence  de  l'écoulement  sanguin.  Pas  une 
goutte  d'urine  n'avait  été  évacuée,  malgré  un  grand  bain 
tiède  prolongé;  malgré,  ou  plutôt  à  cause  de  robservation 
scrupuleuse,  par  le  malade,  des  conseils  de  son  entourage  : 
boire  beaucoup  de  tisane  de  chiendent,  ce  qui  ne  devait 
pas  manquer  de  faire  vider  la  vessie  spontanément  ! 

C'est  donc  dans  ce  triste  état  local  que  le  malade  fut  porté 
à  l'hôpital,  dont  le  médecin  en  chef,  le  docteur  Jules  La- 
lesque,  mon  père,  fit,  dans  l'après-midi,  deux  essais  de 
cathétérisme.  Les  résultats  en  furent  aussi  négatifs,  au 
point  de  vue  de  l'écoulement  des  urines,  et  aussi  fâcheux 
au  point  de  vue  local. 

A  6  heures  du  soir  je  vois  le  malade.  Son  état  est  le 
suivant  :  Depuis  48  heures,  ou  peu  s'en  faut,  le  malade 
n'a  pas  rendu  une  seule  goutte  d'urine,  et  il  a  beaucoup 
bu.  La  vessie,  très  fortement  distendue,  dessinant  dans  il; 
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égion  hypogastrique  une  tumeur  globuleuse,  fluctuante, 
louloureuse  à  la  palpa tion,  est  saillante  de  l'arcade  pubienne 
i  rombilic.  La  verge  en  demi-érection,  souillée  de  sang 
ioagulé,  laisse  couler  par  le  méat  quelques  bavures  san- 
glantes. Le  rectum,  libre  de  matières  fécales,  permet  à  Tin- 
licateur  de  toucher  une  prostate  hypertrophiée,  dans  des 
limites  ordinaires,  mais  surtout  très  douloureuse  à  la  pres- 
sion. 

L*état  général  est  mauvais  :  prostration,  pouls  petit,  serré, 
rapide  à  120  pulsations  par  minute,  faciès  grippé,  respira- 
tion haute,  peau  sèche.  Tous  ces  symptômes,  rapprochés 
de  quelques  frissons  erratiques  ressentis  par  le  malade 
depuis  3  heures  de  l'après-midi,  font  penser  à  un  com- 
mencement dHntoxication  urineuse. 

L  mdication  était  très  nette.  Il  fallait  évacuer  la  vessie, 
et  sans  tarder.  Faire  de  nouvelles  tentatives  de  cathété- 
risme  était  inutile.  Cependant,  comme  dans  les  manœuvres 
précédentes,  on  avait  fait  usage  de  sondes  de  petit  calibre, 
droites,  je  cédai  aux  sollicitations  de  l'entourage,  et  fis  un 
essai  à  l'aide  d'une  sonde  à  béquille  d'un  plus  fort  ca- 
mbre. Mais  à  peine  mon  instrument,  conduit  avec  toute  la 
douceur  et  toute  la  lenteur  désirables,  exigées  par  la  situa- 
tion, atteignait-il  la  prostate,  que  la  douleur  devint  très 
nve,  et  que  du  sang  s'écoula. 

Aussitèt  je  pratique  la  ponction  hypogastrique,  sur 
la  ligne  médiane,  à  2  centimètres  au-dessus  de  l'arcade 
pubienne,  à  laide  d'un  trocart  droit  ordinaire,  dont  la 
canule  mesure  4  centimètres  et  1  millimètre  de  longueur. 
D'emblée  je  pénètre  dans  la  vessie,  et  lorsque  je  retire  le 
^focart  de  sa  gaine,  il  s'échappe  un  flot  d'urine,  sous  forte 
pression,  projeté  au  loin.  Puis  au  moment  voulu  (voir  plus 
loin)  j'introduis  par  la  canule  une  sonde  en  gomme,  glis- 
^t  i  frottement  doux,  calibre  17,  d'une  filière  graduée 
9^  tiers  de  millimètre.  Dès  qu'elle  est  parvenue  dans  la 
vessie,  je  retire  la  canule  et  laisse  couler  l'urine  par  la 
^nde.  L'évacuation  se  fait  alors  d'une  façon  continue  pen- 
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dant  quelques  instants,  avec  jet  faible,  un  peu  plus  faibh 
que  celui  qui  se  serait  produit,  si  la  sonde  avait  été  intm 
duite  par  le  canal  de  Turèthre. 

La  quantité  d^urine  ainsi  évacuée  n'a  malheureusemenl 
pas  été  appréciée. 

L'écoulement  venant  à  s'arrêter,  j'injectai  dans  la  vessii 
le  contenu  d'une  seringue  à  hydrocèle,  soit  1 60  grammes 
d'une  solution  tiède  d'acide  borique  à  30  p.  1000,  sans  dis^ 
tendre  sensiblement  le  réservoir  urinaire,  et  sans  dimimiei 
le  soulagement  relatif  éprouvé  par  le  malade. 

Applications  de  coUodiou  sur  le  pourtour  de  la  plaie 
cutanée,  et  sur  une  assez  lai^e  étendue  du  bas-ventre,  qui 
avant  l'opération  avait  été  soigneusement  approprié.  Fixa- 
tion de  la  sonde  à  l'aide  de  liens  en  coton,  insérés  sur  elle 
aussi  près  que  possible  de  l'abdomen,  disposés  en  rayons 
divergents,  et  fixés  par  une  nouvelle  couche  de  collodioo. 
Enveloppement  de  la  verge  par  un  linge  borique. 

La  sonde  est  bouchée  à  l'aide  d'un  fausset,  avec  recom- 
mandation à  l'infirmier  de  le  retirer  toutes  les  deux  heures 
pour  laisser  couler  Turine. 

39  octobre.  —  L'état  est  satisfaisant  :  fièvre  presque 
disparue  entièrement  dans  les  vingt-quatre  premières 
heures  qui  suivirent  l'opération.  Retour  de  l'appélit,  iia 
sommeil.  Le  malade  se  lève  une  partie  de  l'après-midi* 
dans  un  fauteuil. 

Ti^is  fois  par  vingt-quatre  heures,  depuis  le  lendemain 
matin  de  l'intervention,  on  pousse  dans  la  vessie  une  cer- 
taine quantité  de  la  solution  boriquée.  Grâce  à  cette  pré- 
caution, la  première  urine  rendue,  quoique  louche,  na 
absolument  aucune  odeur  ammoniacale,  L'écoulement 
sanguin  par  Turèthre  a  cessé,  et  le  malade  affirmant  avec 
obstination  avoir  rendu  un  petit  jet  d'urine  par  le  canal, 
je  fais  une  prudente  tentative  de  cathétérisme.  Mais  à  peine 
la  sonde  est-elle  introduite,  que  quelques  gouttes  de  sang 
réapparaissent,  je  n'insiste  pas. 

6  novembre.  —  Dixième  jour  de  la  ponction,  je  change 
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A  sonde,  sans  aucune  âifficulté,  et  sans  aucune  douleur, 
ille  n'est  pas  incrustée  de  sels  calcaires,  une  sonde  d'égal 
alibre  est  introduite. 

il  novembre.  —  Le  malade  urine  par  Turèthre.  Pendant 
es  premiers  moments  de  la  miction,  Turine  sort  à  la  fois 
)ar  la  sonde  et  par  Turèthre,  puis  seulement  par  Turëthre. 
^i,  au  début  de  la  miction,  on  a  soin  de  ne  pas  enlever  le 
ausset  de  la  sonde,  Turine  sort  plus  abondante  par  le  canal, 
nais  quelques  gouttes  viennent  sourdre,  à  l^orifice  cutané, 
le  long  de  la  sonde. 

\^  novembre.   —  L'écoulement  de  Turine  se  fait  sans 
difficultés  et  presque  entièrement  par  Turëthre.  Je  me 
décide  à  retirer  la  sonde  sus-pubienne,  et  à  oblitérer  Tori- 
fice  cutané  par  plusieurs  couches  successives  de  collodion, 
en  reconimandant  au  malade  d'assurer  cette  occlusion  par 
Tapposilion  de  deux  ou  trois  doigts,  au  moment  d'uriner. 
Huit  jours  après,  le  trajet  hypogastrique  était  fermé,  et 
le  malade  continuait  à  uriner  sans  difficultés  par  le  canal. 
La  guérison  ne  s'est  pas  démentie  depuis  lors.  Mon  opéré, 
aujourd'hui  âgé  de  75  ans,  employé  à  garder  les  vaches 
d'une  des  laiteries  de  la  ville,  n'éprouve  qu'un  peu  de  len- 
teur de  la  miction.  Quant  à  savoir,  par  le  toucher  rectal  ou  par 
le  cathétérisme,  dans  quel  état  se  trouvent  sa  prostate  et  son 
urèthre,  c'est  chose  impossible.  Au  souvenir  des  souffrances 
endurées,  Bellegarde  se  refuse  absolument  à  tout  examen, 
déclarant  que  si,  de  nouveau,  il  lui  devenait  impossible 
d'uriner,  il  ne  se  laisserait  rien  introduire  dans  l'urèthre, 
et  me  demanderait  à  nouveau  de  lui  «  trouer  le  ventre  ». 

Observation  II 

Cancer  de  la  prostate.  Fausse  route.  —  Graveau  (Jean), 
68  ans,  marin,  entré  à  l'hôpital  de  la  Teste-de-Buch,  le 
16  avril  1886.  Malade  depuis  déjà  plus  de  six  mois,  très 
amûgri,  sans  forces,  a  uriné  plusieurs  fois  du  sang,  pré- 
sente une  teinte  jaune  paille  caractéristique.  Du  reste,  le 
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toucher  rectal  ne  laisse  aucun  doute  sur  renvahissemeni 
de  la  prostate  par  une  tumeur  cancéreuse  d'un  eertam 
volume. 

Dans  les  derniers  temps  de  Texistence  du  malade,  la 
difficulté  de  la  miction  alla  s  accentuant,  et  exigea  l'emploi 
de  la  sonde.  Pendant  près  d'un  mois,  le  cathétérisme  fat 
mis  en  pratique,  mais  devenait  de  jour  en  jour  plus  di£S- 
cile.  Si  bien  que  le  24  juillet,  la  miction  étant  impossible, 
la  sonde  ne  pouvant  plus  passer  par  l'urëthre,  à  raison  da 
volume  de  la  tumeur,  et  d'une  fausse  route  datant  de  trois 
jours,je  pratiquai  la  ponction  sus-pubienne,  avec  le  même 
trocart  et  dans  les  mêmes  conditions  que  pour  Topéré  de 
l'observation  I. 

Notons  que  l'état  cachectique  était  à  son  apogée,  la  fai- 
blesse extrême,  et  que  le  malade  avait  une  phlegmatia 
double  des  membres  inférieurs. 

Le  soulagement  apporté  par  mon  intervention  fut  réel. 
Aucun  accident  ne  se  produisit  du  côté  des  voies  urinaires, 
jusqu'au  jour  où  le  malade  fut  emporté  par  son  carcinome, 
le  2  août  au  soir,  c'est-à-dire  huit  jours  après  l'opération. 

I 

En  publiant  les  deux  faits  dont  la  relation  précède,  mon 
intention  n'est  point  d'essayer  la  réhabilitation  de  la  ponc- 
tion avec  canule  à  demeure,  au  détriment  de  la  ponction  ca- 
pillaire aspiratrice.  Ce  serait  aller  à  l'encontre  de  tous  les 
faits  connus  et  classiques.  Du  moins  ressortira-t-il  de  cette 
étude,  que  l'ancien  procédé,  avec  certaines  modifications 
techniques,  et  avec  le  secours  de  la  méthode  antiseptique^ 
est  peut-être  moins  à  dédaigner  qu'autrefois. 

Malgré  tout,  la  ponction  avec  instrument  à  demeure, 
quel  que  soit  d'ailleurs  cet  instrument,  ne  saurait  en  aucun 
cas  être  le  procédé  de  choix.  Seules  des  circonstances  de 
milieu  ne  m'ont  pas  permis  d'employer  la  méthode  éva- 
ouatrice  par  les  ponctions  capillaires  et  aspiratrices  succès- 
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ives.  Lorsque  je  vis  mon  premier  malade,  ce  fut  d'une  fa  • 
on  tout  à  fait  fortuite.  L'indication  de  vider  sa  vessie 
'imposait  immédiate.  Je  n'avais  sous  la  main  rien  de  Tin- 
»trumentation  voulue  pour  la  mise  en  œuvre  d'une  ponction 
capillaire,  et  je  ne  pouvais,  à  raison  de  la  distance  et  de  mes 
)ccupations,  m'astreindre  à  revenir  deux  fois  par  24  heures, 
répéter  les  ponctions  évacuatrices. 

Le  temps  pressait.  Je  n'hésitai  donc  pas  à  recourir  à 
l'ancien  procédé  classique  de  la  ponction  sus-pubienne, 
me  souvenant  de  cette  parole  de  mon  maître  le  professeur 
Guyon  :  «  Cette  opération,  malgré  ses  dangers,  a  servi  à  la 
guérison  d'une  certaine  proportion  de  malades.  » 

En  ce  qui  concerne  le  malade  de  la  deuxième  obser- 
vation, il  ne  pouvait  être  question  que  d'une  intervention 
palliative,  dont  le  succès  ne  donnerait  qu'un  sursis  de  quel- 
ques jours.  Encouragé  par  un  premier  résultat  heureux, 
î'étais  désireux  de  remettre  en  pratique  la  même  méthode , 
avec  les  mêmes  modifications,  afin  d'en  mieux  apprécier  la 
valeur. 

De  la  sorte,  il  m'a  été  possible,  pour  les  deux  cas  qui 
me  sont  personnels,  de  constater  l'innocuité  do  la  ponction 
hypogastrique  avec  instrument  évacuateur  à  demeure. 

Quels  sont  donc  les  dangers  de  cette  méthode  sus- 
pubienne  ?  Gomment  et  dans  quelles  limites  peut-on  les 
pallier  ou  les  éviter? 

L'épanchement  d'urine  dans  le  péritoine  est  un  accident 
mortel.  La  chute  dans  la  séreuse  abdominale  de  quelques 
gouttes  d'urine  altérée,  ayant  subi  la  décomposition  ammo- 
niacale, suffit  pour  déterminer  une  péritonite  fatale.  C'est 
là  le  principal  danger  de  la  ponction  hjrpogastrique  avec 
canule. 

Cet  accident  survient  lorsque  l'instrument  laissé  à  de- 
meure se  déplace  et  quitte  la  vessie,  soit  à  raison  de  sa 
brièveté,  soit  à  raison  d'une  pénétration  opératoire  insuffi- 
sante, soit  que  la  vessie  pendant  sa  déplétion  glisse  le  long 
de  la  canule  et  l'abandonne.  Il  est  à  remarquer  que  cet  ac- 


i40  F.     LALESQUE. 

éident,  relevé  deux  fois  dans  la  statistique  du  docteur  Pou- 
liot  {Ponction  vésicale  hypogastriçue^  thèse  de  Paris  1868), 
est  survenu  alors  que  Tinstrument  laissé  à  demeure  était 
rigide,  métallique.  On  pourra  l'éviter,  croyons-nous.  Pour 
cela,  à  Tancienne  canule,  corps  rigide,  d*une  longueur  et 
d'une  pénétration  incertaines,  il  faut  ^substituer  une  sonde 
en  gomme.  Poussée  assez  avant  dans  la  vessie,  elle  s'y  re- 
plie, comme  j'ai  pu  le  constater  sur  celles  retirées  de  la  ves- 
sie de  mes  opérés,  après  quelque  temps  de  séjour.  Il  est 
donc  bien  peu  probable  que,  dans  ces  conditions,  la  sonde 
puisse  être  expulsée  du  réservoir  urinaire,  et  que  les  chances 
de  son  arrachement  ne  soient  pas  diminuées. 

Cette  substitution  doit  avoir  lieu,  non  quelques  jours 
après  la  ponction,  mais  au  moment  même  de  l'opération. 
C'est  la  ligne  de  conduite  adoptée  chez  mes  deux  opérés. 
Voici  comment  j'ai  procédé  :  après  avoir  pénétré  dans  la 
vessie,  j'ai,  tout  en  retirant  le  trocart,  fortement  enfoncé 
la  canule;  puis,  dès  que  l'urine  a  commencé  de  s'écouler  en 
bavant,  j'ai  fait  basculer  la  canule,  de  façon  à  relever  son 
extrémité  interne  ou  vésicale,  pendant  que  son  extrémité 
externe  ou  cutanée  sus-pubienne  s^abaissait.  La  canole 
s'est  donc  trouvée  au-dessus  du  niveau  de  l'urine,  et  non 
seulement  il  ne  s'est  plus  écoulé  de  liquide  venant  de  la 
vessie,  mais,  de  plus,  les  quelques  gouttes  restées  dans  la 
canule  se  sont  égouttées  par  l'orifice  externe.  Puis,  main- 
tenant la  canule  dans  celte  position  déclive,  j'ai  introduit 
la  sonde  jusqu'à  la  moitié  de  sa  longueur,  et  alors  seule- 
ment j  ai  retiré  la  canule.  N'est-ce  pas  le  moyen  d'éviter  la 
chute  dans  le  péritoine  des  quelques  gouttes  d'urine  qui 
pourraient,  ou  glisser  de  l'intérieur  de  la  canule,  ou  sourdre 
par  la  plaie  vésicale  au  moment  du  retrait  de  l'instrument? 

L'épanchement  d'urine  dans  le  péritoine  peut  se  pro- 
duire par  un  autre  mécanisme  :  l'urine,  au  lieu  de  faire 
issue  par  la  lumière  de  la  canule,  s'infiltre  le  long  de  ses 
parois.  C'est  là  son  mode  de  production  le  plus  fréquent 
En  effet,  la  statistique  déjà  invoquée  du  docteur  Pouliot 
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lonne,  sur  22  cas  de  ponction  Bus-pubienne  dans  les  affec- 
ions  de  la  prostate,  12  guérisons  et  9  morts,  dont  8  par  in- 
iltration,qui  au  point  de  vue  du  mécanisme  de  l'origine  de 
'infitration  se  décomposent  ainsi  qu'il  suit  :  2  par  arrache- 
nent  de  la  canule,  et  5  par  infiltration  le  long  de  Finstru- 
nent  laissé  à  demeure. 

n  semble  que  là  encore  l'emploi  de  la  sonde  doive  pallier 
ce  danger.  Voici  comment  s'exprime  à  ce  sujet  le  docteur 
Pouliot  :  c(  Les  inconvénients  qu'on  pourrait  trouver  à  son 
usage  seraient  de  ne  pas  remplir  la  plaie  aussi  exactement 
que  le  peut  la  canule  (Velpeau,  Fleury,  de  Glermont,  etc.), 
et  de  ne  pas  présenter  un  canal  suffisant  pour  satisfaire 
assez  tôt  les  contractions  vésicales.   Ces  griefs  seraient 
d'une  grande  importance.  Avant  de  les  examiner,  voyons 
si  les  craintes  qu'ils  inspirent  sont.f ondées  sur  l'observa- 
tion :  pas  une  issue  funeste  n'est  signalée  dans  les  difTé- 
renls  recueils,  et  je  n'en  connais  qu'une  seule  que  m'a  fait 
connaître  M.  le  professeur  Gosselin.  »  Puis  l'auteur  signale 
deux  observations  personnelles  heureuses,  par  l'emploi  de 
la  sonde.  A  ces  faits  je  puis  joindre  les  deux  qui  me  con- 
cernent, et  dans  lesquelles  il  ne  se  fit  pas  le  moindre  écou- 
lement le  long  des  parois  de  l'instrument  laissé  à  demeure  : 
une  sonde  en  gomme. 

La  substitution  de  la  sonde  à  la  canule  semble  donc  un 
progrès  réel.  Sa  substitution  immédiate  présente,   outre 
les  avantages  précités,  celui  de  ralentir  l'écoulement  de 
Turine.  Toujours,  lorsqu'on  a  recours  à  la  ponction  hypo- 
gastrique  dans  les  cas  de  prostate  infranchissable,  on  a 
épuisé  les  ressources  ordinaires  de  la  thérapeutique  instru- 
uxeutale  par  l'urèthre.  Il  y  a  réplétion  exagérée  du  réser- 
voir nrinaire.  La  pression  y  est  telle  que,  dès  l'arrivée  de  la 
<^ule  et  le  retrait  du  trocart,  l'urine  jaillit  et  abaisse  très 
rapidement  cette  pression  intra-vésicale.  La  mise  de  la  sonde 
ràenliltrès  sensiblement  l'évacuation,  et  place  l'opéré  dans 
de  bonnes  conditions,  en  le  mettant  à  l'abri  des  hémorrha- 
gies  consécutives  à  une  déplétion  trop  complète  et  trop  ra- 
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pide.  D'ailleurs  la  quantité  d*urine,  à  laquelle  la  canuk 
donne  issue,  est  très  amplement  suffisante  pour  amener  le 
soulagement  immédiat  du  malade. 

II 

Longtemps  la  blessure  du  péritoine  a  été  considérée 
comme  un  accident  grave,  pouvant  résulter  de  la  ponction 
sus-pubienne. 

Aujourd'hui,  nous  savons  que  rien  de  semblable  n'esta 
craindre,  que  la  vessie  distendue,  saillante  au-dessus  de 
l'arcade  du  pubis,  se  présente,  au  moins  dans  les  deux 
tiers  inférieurs  de  son' globe,  dépourvue  du  revêtement  pé- 
ritonéal.  Au  surplus,  la  ponction,  faite  dans  des  conditions 
rigoureuses  d'antisepsie,  rendra  plus  négligeable  la  lésion 
si  limitée  du  péritoine. 

On  a  encore  signalé,  comme  complications,  Tinflammatioa 
du  tissu  cellulaire  de  la  paroi  abdominale,  l'inflammatioii  de 
la  vessie,  parfois  même  des  accidents  gangreneux. Ces  com- 
plications s'observaient  plus  particulièrement  à  l'époque  où 
le  chirurgien  faisait  usage  d'instruments  rigides,  mal  ap- 
propriés. De  telle  sorte,  que  si  l'emploi  de  la  sonde  en 
gomme  n'avait  pas  trouvé  son  indication  dans  la  ponction 
hypogastrique,il  faudrait  là  se  conformer  aux  lois  formulées 
par  le  professeur  Guyon,lois  relatives  à  l'usage  des  instru- 
ments laissés  à  demeure  dans  la  vessie  :  <(  A  moins  de  cir- 
constances exceptionnelles,  vous  ne  laisserez  pas  à  demeure 
d'instruments  métalliques. Si  vous  y  étiez  obligés,  ce  séjour 
ne  devrait  être  que  temporaire,  24  heures  au  plus  ;  mais 
vous  devez  tout  faire  pour  éviter  semblable  obligatioa. 
C'est  aux  instruments  en  gomme  ou  en  caoutchouc  qu'il 
convient  de  recourir.  »  Les  sondes  plus  souples,  d'une 
adaptation  de  courbure  plus  aisée,  ne  compriment  pas  for- 
tement, et  à  longue  échéance,  toujours  le  même  point  du 
tissu  cellulaire  ou  de  la  muqueuse.  Elles  exposent  en  con- 
séquence beaucoup  moins  à  l'inflammation  ou  à  la  mortifi- 
cation des  tissus. 
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L'emploi  de  la  méthode  antiseptique  doit  surtout  mettre 
ï  Tabri  de  ces  accidents  purulents  ou  gangreneux.  Si, 
autrefois,  les  instruments  employés  étaient  mal  appropriés, 
ils  avaient  surtout  le  tort  énorme  de  n^avoir  pas  subi  la  désin- 
fection, alors  inconnue.  On  évitera  presque  toujours  les  com- 
plications en  se  conformant  aux  lois  de  l'antisepsie  :  toilette 
du  malade,  désinfection  des  instruments,  antisepsie  de  la 
plaie. Bans  la  ponction  sus-pubienne,  cette  indication  capi- 
tale est  remplie  par  le  lavage  de  la  vessie. 

Cette  manœuvre,  toujours  pratiquée  par  Turèthre  avec 
ou  sans    sonde  (procédé  Vandenabeele-Lavaux),  n'avait 
jamais  été  pratiquée  par  la  voie  sus-pubienne,  diaprés  mon 
excellent  ami  le  docteur  Yerchère.  Il  estTauteur  de  la  pre- 
mière observation  publiée,  de  lavage  vésical  après  ponction 
bypogastrique  {Union  médicale,  1888,  n**  135).  La  lecture 
de  son  intéressante  observation,  et  des  judicieuses  re- 
marques qui  l'accompagnent,  m'a  décidé  à  publier  mes 
deux  faits,  antérieurs  de  quelques  années.  Non  point  que 
je  veuille  revendiquer  une  priorité  quelconque,  mais  uni- 
quement dans  le  but  de  fournir  des  documents  pour  servir 
à  Vëtude  de  la  méthode  étudiée  en  ce  moment. 

Le  lavage  de  la  vessie,  pratiqué  de  la  sorte,  présente-t-il 
des  inconvénients  ?  Que  doit-on  craindre  ?  «  Est-ce  d'injecter 
dans  le  tissu  cellulaire  la  solution  boriquée?  dit  Yerchère. 
Si  on  a  soin  d'enfoncer  profondément  la  canule  du  trocart, 
dès  qu'on  est  sûr  qu'elle  est  dans  la  vessie,  ce  que  l'on 
constate  aisément  par  Tissue  de  l'urine,  ce  danger  n'est 
î^s  à  craindre.  »  J'ajoute  qu'avec  la  sonde  à  demeure,  ce 
danger  est  bien  moins  à  redouter  encore. 

Jai pratiqué  dans  les  deux  cas  le  lavage  avec  une  solu- 
tion tiède  d'acide  borique  à  30  p.  1  000.  Après  chaque 
^^ctioQ,  on  poussait  dans  la  vessie  une  quantité  de  liquide 
antiseptique  un  peu  supérieure  à  celle  de  l'urine  émise.  On 
baissait  séjourner  la  solution  quelques  minutes  dans  la 
vessie,  pour  lui  donner  ensuite  un  libre  écoulement.  La 
^nœuvre  était  répétée  quatre  fois  dans  les  24  heures,  les 
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premiers  jours  de  ropération.  A  chaque  séance,  on  faisait 
passer  dans  la  vessie*  par  plusieurs  injections  successives,  la 
valeur  d'un  litre  de  la  solution  boriquée.  Trouble  au  com- 
mencement de  la  séance,  le  liquide  ressortait  de  plus  en 
plus  clair  à  la  fin.  J^avais  donc  la  certitude  de  ne  pas  laisser 
stagner  d'urine  dans  le  bas-fond  de  la  vessie.  D'ailleurs, 
j'avais  bien  soin  de  terminer  chaque  séance  de  lavage  en 
laissant  séjourner  dans  le  réservoir  urinaire  50  à 
60  grammes  du  liquide  antiseptique,  et  cela,  jusqu'à  la 
miction  suivante. 

On  pourrait  modifier  la  technique  du  lavage,  en  retirant 
par  aspiration  le  liquide  injecté  ;  manœuvre  qui  serait  aussi 
facile  avec  une  sonde,  qu'elle  Taétéavecla  canule  capillaire, 
dont  s'est  servi  Verchère. 

III 

Quant  aux  autres  objections  adressées  à  la  ponction 
hypogastrique,  il  n'y  a  guère  lieu  que  de  les  citer  pour 
mémoire.  La  difficulté  de  l'écoulement  a  pu  présenter  à 
Velpeau  une  contre-indication.  Lorsque  la  vessie,  fortement 
et  longtemps  distendue,  a  perdu  sa  contractilité,  l'issue  de 
l'urine  peut  être  difficile.  Une  légère  pression  continue 
pourra  y  remédier,  comme  aussi  l'injection  d'une  certaine 
quantité  de  liquide  qui  relèverait  la  pression  intra-vésicale. 
L'aspiration  directe  lèvera  toutes  les  difficultés. 

La  possibilité  d'une  fistule  persistante  ne  saurait  guère 
être  prise  en  considération.  Car,  bien  au  contraire,  la  ten- 
dance très  marquée  à  la  cicatrisation  du  canal  vésico-cutané 
est  souvent  une  gêne. 

Conclusion 

£n  somme,  je  crois  pouvoir  tirer  des  faits  qui  précèdent 
et  de  leur  discussion,  les  conclusions  suivantes  :  la  ponc- 
tion hypogastrique  peut  donner  des  résultats  autrement 
favorables  que  par  le  passé,  si  à  la  canule  à  demeure  on 
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substitue  une  sonde  en  gomme  ou  en  caoutchouc,  et  si  on 
met  en  œuvre,  dans  toute  sa  rigueur,  la  méthode  antisep- 
tique pré-  et  post-opératoire.  Je  n'hésite  pas  à  leur  attribuer 
Tabsence  de  toute  complication  chez  mes  deux  opérés. 


L'électrolyse  dans  les  rétrécissements  de  Turèthre, 

Par  M.  le  D'  H.  Monat,  de  Rio-de-Jaoeiro  (1). 


IV 


l'électrolyse  linéaire 

Les  plus  dévoués  défenseurs  de  Télectrolyse  n'ont  pas 
fait  preuve  de  conviction,  en  accusant  l'instrument  Mallez- 
Tripier  d'agir  sur  une  trop  large  surface,  de  produire  une 
cicatrice  cylindrique  ou  annulaire,  d'où  la  reproduction  de 
Tatrésie. 

De  fait,  sïls  eussent  été  convaincus  de  la  non-rétractilité 
de  la  cicatrice  définitive,  ils  n'auraient  pas  cherché  à  en 
réduire  les  dimensions,  à  la  rendre  linéaire  ;  ils  n'auraient 
vu  aucun  inconvénient  dans  l'attaque  de  tout  le  segment 
rétréci  du  canal,  puisque  le  résultat  final  devrait  être  le  ré- 
tablissement des  fonctions  physiologiques  des  parois,  l'ex- 
tensibilité, malgré  la  modification  histologique  produite. 

Le  malade  serait  donc  radicalement  guéri,  malgré  l'em- 
preinte de  la  cure  ;  tous  les  symptômes  qui  avaient  consti- 
tué sa  maladie,  qui  l'avaient  porté  à  réclamer  les  ressources 
de  Fart  auraient  cessé  définitivement.  Il  se  trouverait  dans 
les  conditions  de  celui  qui  porte  un  cal  de  fracture.  Le  chi- 
rurgien n'aurait  pas  obtenu  la  restitutio  ad  integruniy  ana- 
tomique,  mais  aurait  rétabli  les  fonctions  physiologiques  de 
lorgane. 

(1)  Voir  les  nomëros  d'octobre,  novembre  1889  et  janvier  1890. 
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L'électrolyse  linéaire  est  donc  une  contradiction  fla- 
grante avec  la  théorie  de  la  non-rétractibilité  cicabi- 
cielle. 

Mais  ce  n'est  pas  tout  :  ceux  qui  la  font  n'ont  jamai> 
pensé  à  isoler  les  deux  côtés  de  Tare  de  platine  pour  eo 
laisser  agir  le  bord  seul  ;  ils  n'ont  pas  remarqué  que  chaqutf 
face  de  Tare  ayant  2  millimètres  de  large,  en  continuité 
avec  le  bord  convexe,  Teschare  produite  n'est  plus  linéaire, 
mais  a  une  largeur  de  8  millimètres,  sans  compter  que 
l'action  électrolytique  ne  se  fait  pas  sur  la  surface  touchée 
seulement,  mais  qu'elle  s'étend  à  quelques  millimètres  au 
delà. 

Tous  ceux  qui  ont  fait  des  implantations  d'aiguilles  élec- 
trolytiques  ont  pu  voir  qu'autour  de  chaque  piqûre  il  y  a 
une  zone  circulaire,  qui  indique  bien  clairement  que  l'action 
électrolytique  ne  se  borne  pas  aux  dimensions  de  Télec- 
trode. 

J'ai  pu  constater  ce  fait  bien  des  fois,  même  sur  de< 
tissus  dont  la  résistance  est  énorme,  comme  il  arrive,  par 
exemple,  dans  l'éléphantiasis. 

Plus  encore  :  la  forme  de  la  lame  de  platine,  en  arc,  fait 
une  saillie  qui  représente  le  diamètre  d'une  sonde  18,30 
ou  22,  saillie  qui  la  fera  arrêter  à  Tatrésie. 

Si  l'on  fait  alors  agir  le  courant,  la  lame  électrolytique 
se  trouvera  en  contact  avec  la  muqueuse  saine,  en  deçà  da| 
rétrécissement  ;  ce  n'est  qu'à  mesure  que  celui-ci  se  détruitj 
que  la  lame  s'y  insinuera  ;  or,  comme  le  tissu  inodulairej 
résiste  à  la  décomposition  électrolytique,  beaucoup  pi 
que  la  muqueuse  saine,  il  s'ensuit  que  lorsque  la  lame  au 
pénétré  et  fait  une  eschare  dans  le  segment  rétréci,  u 
autre  eschare  beaucoup  plus  longue  et  beaucoup  plus  p 
fonde  aura  été  faite  efi  deçà;  de  même,  lorsque  la  partie 
plus  saillante  de  la  lame  occupera  le  rétrécissement, 
portion  antérieure  agira  sur  la  muqueuse  au  delà  de  Y^* 
trésie. 

On  aura  donc  uneeschare totale,  qui  mesurera  lalonguoui 


l'électroltse  dans  les  rétrécissem.  de  l'urèthre.  147 

et  demie  de  la  lame,  plus  la  portion  correspondaute  au  ré- 
trécissement et  large  de  deux  fois  la  largeur  de  la  lame, 
plus  le  bord,  ce  qui  fait  une  eschare  de  5  à  7  millimètres  de 
large,  sur  4  centimètres  de  long,  au  minimum,  en  supposant 
un  rétrécissement  annulaire,  très  court,  sans  compter  que 
Faction  n'est  pas  bornée  aux  dimensions  de  l'électrode.  Si 
nous  ne  perdons  pas  de  vue  les  diamètres  de  Turëthre,  on 
s'étonne  que  Ton  ait  pu  continuer  à  appeler  cela  électrolyse 
linéaire. 

Une  autre  singulière  contradiction  des  défenseurs  de  la 
méthode  est  celle-ci  :  après  avoir  réduit  les  dimensions  de 
la  surface  électrolytique,  ils  invoquent  le  grand  avantage, 
suivant  eux,  de  pouvoir  employer  les  courants  de  faible 
intensité,  sans  remarquer  que  le  même  nombre  de  milliam- 
pères  agissant  sur  une  surface  restreinte  est  plus  intense  que 
s'il  agissait  sur  une  plus  grande  surface  ;  on  le  conçoit  aisé- 
ment :  c'est  la  même  quantité  concentrée  dans  un  cas,  ré- 
partie dans  l'autre  ;  donc,  plus  intense  en  un  point  donné 
dans  le  premier  cas,  moins  intense  dans  le  second.  Mais  il 
nest  pas  étonnant  que  Ton  tombe  dans  ces  contradictions, 
quand  on  en  commet  de  plus  importantes  encore. 

n  me  suffit  de  citer  celle-ci  par  exemple  :  après  avoir 
soutenu  la  non-rétractibilité  de  la  cicatrice  électrolytique, 
on  complète  le  traitement  par  les  Béniqués  et  Ton  recom- 
mande à  l'opéré  de  continuer  à  se  sonder. 

Tout  ce  que  je  viens  de  dire  prouve  que  Télectrolyse 
linéaire  est  un  contresens,  et  que  la  théorie  désigne  les  ins- 
Iniments  à  grande  surface  électrolytique:  ceux-ci  seuls 
peuvent  être  rationnellement  employés;  si  la  théorie  est 
fausse,  ce  sont  encore  ces  instruments  qui  doivent  être  pré- 
îérés,  puisqu'on  évite  d'agir  trop  profondément,  de  pro- 
duire, par  conséquent,  des  cicatrices  trop  rétractiles. 

De  plus,  agir  sur  une  seule  paroi,  comme  il  arrive  quand 
on  se  sert  de  l'instrument  Jardin,  c'est  éviter  la  cause  à 
combattre,  le  tissu  qui  doit  être  détruit;  c'est  donc  conser- 
ver la  cause  virtuelle  du  mal  et  donner  toutes  chances  à  la 
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récidive  ;  en  agissant  sur  la  paroi  supérieure  on  ne  peut 
même  pas  invoquer  le  danger  de  blesser  le  bulbe,  de  dépas- 
serrépaisseurdeFurèthre,  d'ouvrir  des  veines  profondes,etc. 
Il  n'y  a  pas  de  paroi  chirurgicale  quand  on  fait  Télectro- 
lyse,  à  moins  qu'on  n'ait  précisé  le  siège  de  la  cicatrice  pri- 
mitive. 

SUITES  IMMÉDIATES   DE   l'ÉLEWROLYSE 

Quand  on  se  sert  de  courants  de  faible  intensité,  le  ma- 
lade n'accuse  qu'une  légère  ardeur  après  Topération  et  qui 
se  renouvellera  aux  premières  mictions  ;  si  au  contraire  le 
courant  est  fort,  le  malade  accuse  des  sensations  assez  dés- 
agréables pendant  quelques  heures  et,  à  chaque  miction, 
pendant  deux  ou  trois  jours,  pour  exiger  l'emploi  d'agents 
thérapeutiques  qui  les  calment. 

C'est  ce  que  l'on  remarque  aussi  au  moment  de  l'opéra- 
tion :  on  peut  agir  sans  provoquer  de  douleur  ou  en  les 
provoquant,  assez  intenses  pour  que  l'on  soit  obligé  de  co- 
caïniser  la  muqueuse  avant  d'agir. 

Mais  il  y  a  des  cas  exceptionnels  :  j'ai  vu  quelques  ma- 
lades, qui,  malgré  toute  leur  bonne  volonté,  ne  pouvaient 
supporter  le  courant  le  plus  faible  ;  d'autres  qui  pendant 
plusieurs  jours  accusaient  des  douleurs  assez  intenses. 

D'ordinaire]  les  malades  ne  souffrent  pas  plus  qu'après 
un  cathétérisme. 

La  fièvre  suit  rarement  l'intervention,  à  moins  dune 
cause  qui  vienne  la  provoquer  ou  d'une  négligence  des 
règles  d'asepsie. 

Le  lendemain  ou  le  surlendemain  de  l'opération  le  ma- 
lade accuse  un  suintement  de  pus  qui  cesse  au  bout  de  peu 
de  jours  :  il  est  rare  que  cet  écoulement  acquière  une  cer- 1 
taine  abondance  ou  dépasse  cinq  jours. 

Très  rarement  le  malade  est  obligé  de  garder  le  lit,  ^t 
j'en  ai  vu  même  qui  ont  pu  se  livrer  à  des  excès,  qui  n'ont 
pas  tardé  à  leur  prouver  leur  imprudence. 
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J'ai  opéré  des  malades  dans  les  plus  mauvaises  condi- 
ions,  sans  enregistrer  un  seul  accident  :  je  me  rappelle 
intre  autres  un  cardiaque  dont  l'existence  était  un  vrai 
nartyre  du  fait  de  la  dyspnée  et  des  rétentions  d'urine  :  son 
3pération  n'a  pas  été  suivie  du  moindre  accident.  Je  puis 
mentionner  encore  un  tuberculeux,  arrivé  au  dernier  degré 
de  cachexie,  auquel  la  dilatation  de  Turèthre  a  pu  rendre 
moins  cruelle  sa  longue  agonie.  Ce  malade  vécut  encore 
deux  mois. 

Sous  le  point  de  vue  des  suites  immédiates,  Télectrolyse 
est  on  ne  peut  plus  bénigne  et  n'exige  aucun  soin  spécial  ; 
c'est  surtout  ce  grand  avantage  qui  l'a  fait  préférer  aux  mé- 
thodes sanglantes;  cependant  je  dois  dire  que,  après  les 
dilatations  immédiates,  quand  on  s'est  servi  de  courants 
un  peu  forts,  il  est  assez  fréquent  de  voir  survenir  des  hé- 
morrhagies  quelques  heures  après  l'opération,  et  des  réten- 
tions d'urine. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  revenir  sur  le  cathétérisme  après  la 
dilatation. 

S'il  est  fait  pour  compléter  le  traitement,  c'est  un  contre^ 
sens  inutile,  puisque  la  lame  a  dû  donner  le  maximum  de 
dilatation  ;  s'il  est  recommandé  au  malade  pour  conserver 
le  résultat  obtenu,  c'est  une  contradiction,  puisque  ceux  qui 
défendent  l'électrolyse  prônent  la  non-rétractilité  de  la 
cicatrice  et  en  font  la  base  de  la  méthode. 

J'en  étais  tellement  convaincu  il  y  a  quelques  années  que 
je  recommandais  à  mes]  malades  de  ne  jamais  plus  se 
^nder  ou  se  laisser  sonder. 

Qs  ont  été  bien  obligés  de  ne  pas  suivre  mon  conseil, 
donné  de  si  bonne  foi. 

RÉSULTATS  DÉFINITIFS 

J*ai  pu  revoir,  ai-je  dit,  la  moitié  de  mes  296  opérés  de 
l'urèthre  ;  j'ai  revu  aussi  11  de  mes  opérés  du  rectum,  ainsi 
que  les  deux  femmes  opérées  de  l'atrésie  du  vagin. 

Celles-ci,  peu  de  temps  après,  s'étaient  adressées  à  d'autres 
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chirurgiens;  la  reprodution  s'est  faite  chez  elles  très  rapi- 
dement. 

Quant  aux  opérés  du  rectum  on  sait  le  résultat. 

Sur  mes  296  opérés  de  Turèthre,  deux  conservaient  leiar 
dilatation  après  quatre  ans;  un  la  conservait  trois  ans  aprét 
r  opération. 

Chez  tous  les  autres  la  récidive  a  eu  lieu,  sans  que  je 
puisse  dire  qu'à  plus  courte  échéance  que  celle  de  la  réci- 
dive après  Turéthrotomie  ou  même  la  divulsion. 

Plusieurs  de  ces  malades  ont  été  opérés  de  nouveau  par 
moi,  soit  par  la  méthode  électrolytique,  soit  par  l'uréthro- 
tomie.  J'ai  eu  aussi  à  opérer  plusieurs  malades  auxquels 
d'autres  chirurgiens  avaient  fait  l'électrolyse. 

Plusieurs  de  mes  opérés  se  sont  habitués  à  se  sonder  ré- 
gulièrement et  n'ont  pas  eu  besoin  d'être  opérés  de  nouveau. 

J'ai  pu  remarquer  que  chez  les  opérés  par  électrolyse  la 
reproduction  du  rétrécissement  n'a  pas  aggravé  la  situation 
du  malade  ;  je  n'ai  jamais  pu  vérifier  que  la  cicatrice  électro- 
lytique ait  offert  plus  de  résistance  à  la  section  par  la  lame 
Maisonneuve  un  an  ou  deux  après,  lors  d'une  seconde  opé- 
ration. Mes  observations  ne  me  permettent  nullement  de 
dire  que  l'électrolyse  ait  le  moindre  avantage  sur  les  autres 
méthodes  de  dilatation,  quant  aux  résultats  définitifs. 

Je  compte  cependant  les  trois  guérisons  dont  j'ai  parlé: 
ces  cas  existent  pour  m'imposer  une  certaine  réserve  ;  l'un 
de  ces  malades  a  été  opéré  au  moyen  du  stylet  Mallez,  les 
deux  autres  avec  la  lame  Jardin  ;  je  laisse  de  côté  le  premier: 
puis-je  supposer  que  j'aie  pu  par  un  heureux  hasard  tomber 
sur  la  cicatrice,  cause  de  l'atrésie,  que  je  l'ai  détruite  et  que 
ces  cas  exceptionnels  confirment  la  théorie? 

Je  suis  plus  porté  à  croire  à  une  erreur  de  diagnostic,  tan! 
je  suis  en  doute  aujourd'hui  sur  la  valeur  de  la  méthode. 

Ai-je  besoin  de  me  défendre  d'avoir  commis  deux  fois  la 
même  erreur?  Et  du  diagnostic  d'un  rétrécissement  de  Turè-   j 
thre,  quoique  quelques  centaines  de  ces  cas  me  soient  pas-  | 
ses  par  les  mains  ?  ] 
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Je  n'attendrai  pas  qu'on  me  jette  la  première  pierre  et  je 
passe  à  mon  troisième  cas  de  çuérison. 

Je  m'étais  servi  du  stylet  Mallez,  ai-je  dit  et  j'y  insiste, 
parce  que  je  ne  l'ai  pas  fait  souvent  (peut-être  dix  fois),  et 
c'est  un  cas  dont  je  suis  bien  sûr.  C'était  bien  réellement  un 
cas  de  rétrécissement  opéré  à  Bruxelles  par  M.  Sacré,  puis 
à  Paris  par  M.  Le  Fort,  deux  ans  après. 

Le  malade  rentrait  à  Rio  dans  un  état  pitoyable  un  an 
après  la  seconde  opération,  grâce  à  son  incurie. 

D'après  les  renseignements  du  malade,  qui,  soit  dit, 
avait  fait  deux  ou  trois  ans  de  médecine  dans  les  deux  villes 
européennes,  les  deux  fois  on  lui  avait  fait  la  divulsion. 

L'atrésie  ne  me  permettait  pas  de  passer  une  bougie  au- 
dessus  du  n""  7,  après  plusieurs  jours  de  calhétérisme.  Ne 
pouvant  pas  aller  au  delà  et  le  malade  réclamant  mon  in- 
tervention pour  le  soulager  des  rétentions  et  de  sa  cystite, 
je  résolus  de  faire  l'opération  Mallez  :  je  fis  cinq  séances, 
et  j^obtins  avec  des  stylets  gros  une  dilatation  énorme.  Je 
ne  puis  avoir  aucun  doute  sur  mon  diagnostic  ;  quatre  ans 
après  mon  traitement,  ce  malade  vint  me  voir  pour  un 
abcès  ;  je  voulus  le  sonder,  il  s'y  opposa,  me  disant  que  son 
jet  avait  un  peu  diminué  de  calibre  dans  les  premiers  mois, 
mais  que  depuis  il  s'était  maintenu. 

J'insiste  sur  ce  cas,  sans  que  je  croie  à  la  guérison  défini- 
tive ;  je  crois  à  peine  que  la  grande  dilatation,  que  j'ai  faite, 
a  pu  à  peine  reculer,  l'échéance  de  la  récidive  :  voilà  mon 
opinion  ;  mais  j'insiste  sur  ce  cas  parce  que  l'on  pourrait  le 
mettre  en  parallèle  avec  les  opérés  de  M.  Newmann,  qui 
agit  sur  tout  le  segment,  comme  le  faisait  Mallez,  et  qui  a 
obtenu  des  résultats  qui  plaident  en  faveur  de  la  méthode, 
ie  ne  connais  pas  sa  statistique,  mais  d'après  des  citations 
ce  chirurgien  aurait  obtenu  des  résultats  diamétralement 
opposés  aux  miens.  M.  Fragoso,  de  Rio,  m'alsouvent  répété 
que  la  cure  radicale  est  la  règle  et  ne  cite  que  de  rares  cas 
de  récidive  dans  sa  clientèle.  C'est  le  seul  chirurgien  dn 
Brésil  qui  puisse  en  dire  autant. 
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Dans  mon  pays  il  y  a  eu  à  une  certaine  époque  un  \m 
engouement  pour  l'électrolyse,  et  comme  j'ai  été  l'un  des 
premiers  à  m'en  occuper,  comme  j'ai  eu  à  publier  plusieun 
mémoires  sur  ce  sujet,  j'ai  pu  me  mettre  au  courant  des 
résultats  obtenus  par  presque  tous  les  confrères  de  Rio  et 
d'autres  villes,  et  je  ne  puis  que  répéter  que  tous  ont  été 
négatifs.  Il  peut  se  faire  que  des  études  ultérieures  viennent 
démontrer  que  la  cicatrice  électroly tique  met  le  malade  à 
l'abri  de  la  récidive  et  que  de  nouveaux  instruments  per- 
mettent d'obtenir  la  guérison;  pour  le  moment  nous  ne 
pouvons  retenir  que  ces  deux  faits  capitaux  :  l"*  la  bénignité 
des  suites  immédiates  ;  T  le  non-sens  «de  l'électrolyse  li- 
néaire, en  flagrante  contradiction  avec  la  théorie  sur  la- 
quelle elle  s'appuie. 


REVUE  CLINIQUE 


Annrie  conséontive  &  un  épithéUome  des  voles 

biliaires, 

Par  M.  ▲.-F.  Guton 
Interne  des  hôpitaax. 


Le  nommé  L...,  âgé  de  60  ans,  chauffeur  à  la  Compagnie 
d'Orléans,  entre  le  2  septembre  1889  à  la  Pitié,  dans  le  ser- 
vice de  M.  Lancer  eaux. 

Sa  santé  a  toujours  été  bonne  ;  atteint  du  typhus  en  Cri- 
mée et  d'une  bronchite  aiguë  en  1888,  il  ne  parait  pas 
avoir  d'autres  antécédents  pathologiques.  Mais  vers  le  mois 
d'avril  dernier,  il  commence  à  perdre  l'appétit  et  s  aperçoit 
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m  même  temps  que  son  ventre  est  bdlonné.  Bientôt  appa- 
tiîssent  d'autres  symptômes  :  amaigrissement,  perte  des 
brces,  douleurs  abdominales.  Enlin,  dans  les  premiers 
|Ours  d'août,  il  est  atteint  d'un  ictère  qui  débute  par  les 
»)njonctives,  envahit  ensuite  la  face,  et  s'étend  progressi- 
irement  à  tout  le  corps.  Depuis  quinze  jours,  les  jambes 
sont  un  peu  œdématiées,  la  douleur  abdominale  a  aug- 
menté. C'est  dans  ces  conditions  que  le  malade,  ne  pouvant 
plus  travailler,  entre  à  l'hôpital,  envoyé  par  M.  Brissaud 
avec  le  diagnostic  d'épithéliome  primitif  de  la  vésicule 
biliaire. 

Le  3  septembre,  lendemain  de  son  entrée,  le  malade  est 
examiné  par  M.  Lancereaux.  C'est  un  homme  déjà  amaigri, 
présentant  un  ictère  jaune  foncé  sur  la  peau,  jaune  verdâtre 
sur  les  conjonctives.  Il  se  plaint  de  douleurs  vivres  dans 
l'hypocondre  droit,  douleurs  qui  l'empêchent  de  dormir 
la  nuit  mais  ne  s'irradient  pas  vers  le  thorax  ;  il  a  un  peu  de 
hoquet  depuis  quatre  jours,  une  dyspnée  relativement  lé- 
gère, de  la  céphalée,  une  constipation  opiniâtre.  La  langue 
est  jaunâtre,  saburrale  ;  le  ventre  est  ballonné,  régulière- 
ment augmenté  de  volume  et  présente  une  certaine  dilatation 
des  veines  sous-cutanées,  surtout  du  côté  droit.  La  percus- 
sion révèle  un  léger  degré  d'ascite.  Au  niveau  de  la  région 
hépatique,  la  matité  commence  au  jmamelon  et  déborde  en 
bas  les  fausses  côtes  droites  de  deux  ou  trois  travers  de 
doigt.  £n  ce  point,  à  distance  à  peu  près  égale  de  la  ligne 
médiane  et  de  la  ligne  mammaire,  il  y  a  une  saillie  médio- 
crement accentuée,  sans  bosselures,  de  consistance  ligneuse» 
et  paraissant  siéger  sur  le  bord  inférieur  du  foie. 

Le  cœur  et  les  poumons  sont  normaux,  sauf  un  peu  de 
congestion  de  la  base  droite. 

Les  urines  sont  diminuées  de  quantité  (400  grammes  en 
ii  heures);  leur  couleur  est  brun  verdâtre.  Elles  donnent 
avec  Facide  azotique  la  réaction  de  Gmelin,  mais  ne  con- 
tiennent ni  sucre  ni  albumine. 

A  cause  de  la  marche  de  la  maladie,  de  la  présence  dé 
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rictëre,  du  siège  et  de  la  consistance  de  la  tumeur  hépa- 
tique, M.  Lancereaux  porte  comme  M.  Brissaud  le  dia- 
gnostic d'épithéliome  primitif  de  la  vésicule  biliaire  et 
institue  le  traitement  suivant  :  régime  lacté,  frictions  lau- 
danisées  sur  la  région  hépatique,  frictions  sur  le  reste  du 
corps  avec  du  baume  de  Fioraventi,  lavement  purgatif, 
pilule  extrait  thébaîque. 

Pendant  deux  jours,  la  situation  reste  à  peu  près  iden- 
tique ;  le  malade  parait  même  éprouver  quelque  soulage- 
ment de  ses  douleurs,  quand  suivit  une  complication  qui 
vient  rendre  plus  imminente  l'échéance  fatale  du  pronostic: 
la  fonction  urinaire,  déjà  très  diminuée,  est  complètement 
suspendue.  Il  y  a  anurie  absolue,  empêchant  de  pratiquer 
par  suite  le  dosage  de  Turée  négligé  les  deux  premiers 
jours,  et  les  phénomènes  urémiques  ne  tardent  pas  à  dominer 
la  scène.  Le  6  septembre,  le  malade  n'ayant  pas  uriné 
depuis  plus  de  12  heures,  la  température  ne  dépassant  pas 
36",2,  on  prescrit  :  caféine,  l'%50,  lavement  purgatif,  fric- 
tions généralisées. 

Le  7  septembre,  aucun  changement  n'est  survenu. 

Le  8,  Tanurie  persiste  toujours,  et  le  malade  nous  pré- 
sente, à  la  visite  du  matin,  une  cuvette  presque  pleine  d*un 
liquide  noir  verdàtre,  qu'il  a  vomi  depuis  la  veille  au  soir. 
Ces  vomissements  ont  lieu  tous  les  ({uarts  d'heure  environ, 
par  petite  quantité,  et  sans  aucun  effort,  véritables  vomis- 
sements par  régurgitation. 

Au  microscope,  on  y  trouve  du  pigment  biliaire  en  abon- 
dance, des  globules  rouges,  quelques  globules  graisseux, 
quelques  cellules  épithéliales.  L'examen  chimique  y  décèle 
de  l'urée  en  grande  quantité.  Le  malade  a  de  l'hypothermie 
(35'',6),  et  paraît  plus  affaissé  que  les  jours  précédents. 
Bien  qu'il  ait  eu  un  peu  de  délire  pendant  la  nuit,  il  répond 
assez  nettement  aux  questions  qu'on  lui  pose.  Le  même 
traitement  est  continué  :  caféine  2^,50,  piqûres  d'éther, 
glace.  Une  sonde  introduite  dans  la  vessie  ne  permet  de 
retirer  que  quelques  gouttes  d'urine. 
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Le  9,  Tanurie  et  les  vomissements  persistent  toujours. 
Cinquante  ventouses  sèches  sont  appliquées  dans  la  région 
rénale  et  le  dos. 

Le  iO,  le  malade  a  eu  une  diarrhée  abondante  le  matin^ 
mais  Tanurie  n'a  pas  cessé  ;  les  extrémités  sont  refroidies, 
la  prostration  augmente,  la  température  est  de  34*^,6.  Le 
malade  meurt  vers  midi. 

Autopsie  y  le  12  septembre. 

A  l'ouverture  de  Tabdomen,  il  s'échappe  une  assez  grande 
quantité  de  liquide  rougeàtre,  limpide;  on  ne  constate  pas 
d'adhérences  entre  les  anses  intestinales.  La  cavité  abdo- 
minale est  occupée  dans  sa  partie  médiane  par  une  masse 
indurée,  constituée  d'une  part  par  les  ganglions  hypertro- 
phiés et  dégénérés  du  petit  épiploon,  d'autre  part  par  les 
ganglions  mésentériques  prévertébraux  englobant  Faorte  et 
la  veine  cave  inférieure. 

Le  foie  dépasse  notablement  les  fausses  côtes.  Volumi- 
neux il  pèse  i  500  grammes,  et  présente  une  coloration 
verdàtre  généralisée  ;  toute  la  zone  voisine  de  la  vésicule 
biliaire  est  envahie  par  un  tissu  néoplasique  blanchâtre, 
siégeant  presque  exclusivement  sur  le  lobe  carré.  Les  lobes 
droit  et  gauche  ne  présentent  au  contraire  que  quelques 
rares  noyaux  disséminés,  atteignant  à  peine  la  grosseur 
d'une  lentille. 

La  vésicule  elle-même  est  rétractée  ;  lorsqu'on  l'ouvre, 
on  trouve  ses  parois  épaissies,  et,  dans  sa  cavité,  un  liquide 
puriforme,  épais  et  verdàtre.  Elle  ne  contient  pas  de  calculs. 
La  coupe  montre  que  la  néoplasie  s'est  propagée  le  long 
des  voies  biliaires,  rayonnant  dans  le  tissu  hépatique  voisin 
sous  forme  d'un  semis  de  petites  granulations.  Toute  la 
2one  glandulaire,  moulée  sur  les  parois  de  la  vésicule, 
forme  une  masse  blanche  et  compacte,  du  volume  d'une 
grosse  amande. 

Le  pancréas  est  englobé  dans  la  masse  ganglionnaire 
dégénérée,  mais  il  semble  avoir  subi  surtout  des  lésions  de 

compression. 
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Les  reins  pèsent  160  grammes  chacun.  Ils  ont  une  colo- 
ration verdâtre  ;  la  capsule  se  laisse  facilement  décortiquer. 
A  la  coupe,  on  voit  que  l'imprégnation  biliaire  est  étendue 
à  toute  l'épaisseur  du  parenchyme,  vert  clair  dans  la  région 
corticale,  vert  foncé  dans  la  région  tubuleuse.  Il  ny  a 
d'ailleurs  aucune  lésion  apparente. 

Les  bassinets  et  les  uretères  présentent  leur  aspect  ha- 
bituel; ils  n'ont  subi  ni  dilatation  ni  compression. 

La  rate  est  normale. 

L'estomac  contient  des  matières  biliaires,  mais  sa  mu- 
queuse n'est  pas  altérée;  on  ne  voit  pas  d'infiltration  nôo- 
plasique. 

Les  organes  sus-diaphragmatiques  ne  présentent  que 
des  lésions  sans  importance;  mais,  comme  les  organes  sous- 
diaphragmatiques ,  ils  sont  imprégnés  de  [pigment  bi- 
liaire. 

Les  poumons  sont  un  peu  emphysémateux  par  places, 
un  peu  congestionnés  aux  bases;  après  la  coupe,  la  pression 
fait  sourdre  des  petites  bronches  un  liquide  abondant  et 
spumeux,  d'une  coloration  jaune  verdâtre  intense. 

Le  cœur  n'est  pas  dilaté  ;  ses  orifices  sont  normaux.  Le 
ventricule  droit  est  rempli  par  un  caillot  fibrineux  jaune 
verdâtre,  teinte  qui  s'étend  uniformément,  dans  les  àem 
cavités,  au  tissu  sous-endocardique  et  au  muscle  lui- 
même. 

Exameîi  microscopique  (avec  le  concours  de  M.  Pilliet). 
—  Des  coupes  ont  été  pratiquées  sur  différents  organes,  no- 
tamment le  foie  et  les  reins. 

Foie.  —  Une  coupe,  faite  au  voisinage  de  la  vésicule  bi- 
liaire, c'est-à-dire  en  plein  tissu  néoplasique,  montre  que 
l'on  a  affaire  à  un  épithéliome  alvéolaire,  à  cellules  cylin- 
driques. Le  stroma,  très  développé,  est  formé  de  bandes 
fibreuses  épaisses. 

Une  autre  coupe,  faite  dans  la  portion  du  foie  respectée 
par  le  néoplasme,  permet  de  voir  que  toutes  les  cellules 
hépatiques  sont  infiltrées  de  pigment  biliaire,  et  ont  subi» 
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pour  la  plupart,  la  dégénérescence  granulo-graisseuse.  On 
peut  constater,  en  outre,  un  certain  degré  de  cirrhose 
porte. 

Reins.  —  Il  y  a  un  peu  de  sclérose  péri-glomérulaire,  et 
quelques  noyaux  épithéliomateux  secondaires  groupés 
autour  des  vaisseaux,  surtout  au  voisinage  de  la  voûte  arté- 
rielle. Ce  sont  là  néanmoins  des  lésions  de  peu  d'impor- 
tance, si  on  les  compare  à  celles  qu'a  déterminées  Timpré- 
gnation  biliaire. 

Les  glomérules  sont  encore  relativement  sains  ;  plusieurs 
présentent  cependant  un  dépôt  très  net  de  pigment  entre 
le  bouquet  vasculaire  et  la  paroi. 

Mais  c'est  dans  les  tubes  contournés  que  la  filtration  a 
été  le  plus  active,  et  c'est  là  que  se  montre  le  maximum  des 
lésions.  D'après  le  degré  d'altération,  on  peut  distinguer 
trois  stades  successifs  :  dans  le  premier,  les  cellules  qui 
tapissent  la  paroi  des  canaux  sont  jaunâtres  et  tuméfiées,  la 
lumière  centrale  est  effacée  ;  dans  le  deuxième  les  cellules 
oe  sont  plus  seulement  tuméfiées  et  imprégnées  de  pigment, 
elles  commencent  déjà  à  se  désagréger  ;  dans  le  troisième 
enfin,  elles  ont  disparu,  et  les  canaux  sont  obstrués  par  un 
eisudat  jaune  verdàtre  qui  se  moule  sur  leurs  parois. 

Quant  aux  canaux  excréteurs,  plusieurs  sont  encore  nor- 
maux; plusieurs  aussi  contiennent  des  cylindres  biliaires, 
analogues  à  ceux  des  tubes  contournés. 

En  résumé,  d'après  la  topographie  des  lésions  engendrées 
pv  l'imprégnation  biliaire,  on  voit  que  la  principale  sur- 
face filtrante  du  rein  semble  représentée  ici,  au  moins  pour 
les  éléments  solides  de  l'urine,  par  l'épithélium  des  tiibes 
contournés  et  non  par  celui  des  glomérules.  C'était  d'ail- 
leurs l'opinion  de  Bowmann,  contraire  à  celle  de  Ludwig, 
niais  confirmée  expérimentalement  par  Heidenhain. 

Cette  observation,  prise  dans  son  ensemble,  peut  être 
présentée  ainsi  :  anurie  absolue  survenant  chez  un  malade 
atteint  d'un  épithéliome  primitif  de  la  vésicule  ;  mort  par 
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urémie  en  quatre  jours.  Pendant  la  vie,  aucun  symptôme 
ne  permet  d'affirmer  l'existence  d'une  lésion  spéciale  ds 
rein  ou  de  l'appareil  excréteur  de  l'urine  ;  après  la  mort, 
l'examen  macroscopique  des  organes  ne  donne  pas  plus  ie 
renseignements.  Mais  le  microscope  montre  que  TépitïiéliuiB 
des  tubes  contournés  est  presque  partout  altéré  ou  détruit, 
et  que  les  canaux  sont  obstrués  en  maints  endroits  par  de> 
cylindres  biliaires.  Le  mécanisme  de  Tanurie  est  donc  ainsi 
bien  expliqué. 

Si  l'arrêt  complet  de  la  fonction  urinaire  est  chose  tout  à 
fait  exceptionnelle,  son  ralentissement  est  chose  commune 
dans  le  cours  d'une  affection  hépatique  grave  :  cirrhose, 
épithélioma,  dégénérescence  graisseuse,  atrophie  jaune 
aiguë,  etc.  Qu'il  survienne  de  plus,  comme  dans  le  cas  pré 
sent,des  vomissements  verdâtres,  des  alternatives  de  diarrhée 
et  de  constipation,  des  hémorrhagies,  de  la  dyspnée,  du 
délire,  de  l'hypothermie,  et  l'on  a  sous  les  yeux  le  syndrome 
connu  sous  le  nom  d'insuffisance  hépatique. 

M.  Lanccreaux  a  insisté  depuis  longtemps  sur  son  impor- 
tance, et  il  y  est  revenu  récemment  encore  dans  une  leçon 
publiée  par  V  Union  médicale.  Il  fait  remarquer  les  analo- 
gies qui  existent  entre  ce  tableau  clinique  et  le  tableau  de 
l'urémie,  mais  sans  les  confondre  l'un  avec  Tautre.  En  réa- 
lité, le  second  n'est  que  la  conséquence  du  premier.  Les 
fonctions  du  foie  sont  en  effet  aussi  nombreuses  qu'impor- 
tantes, leur  insuffisance  entraînera  donc  des  accidents 
graves  et  complexes.  L'insuffisance  du  rein,  et  par  suiti" 
l'urémie,  n'est  que  l'un  de  ces  accidents,  le  plus  grave  de 
tous,  il  est  vrai,  car  il  achève  l'empoisonnement. 

Mais  pour  quelles  raisons  un  foie  insuffisant  engendre- 
t-il  un  rein  insuffisant? Nous  en  connaissons  au  moins  quel- 
ques-unes. On  s  accorde  aujourd'hui  à  reconnaître  dans  le 
foie  le  principal  centre  producteur  de  l'urée.  S'inspiranl 
des  idées  de  Prévost  et  Dumas,  de  Bouchardat,  de  Mur- 
chison,  de  Meissner,  M.  Brouardel  a  montré  que  les  varia- 
tions quantitatives  de  l'urée  urinaire  dépendent  de  l'état 
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intégrité  ou  d'altération  des  cellules  hépatiques,  et  de  la 
irculation  plus  ou  moins  active  de  la  glande.  Or  la  quantité 
les  urines  émises  en  vingt-quatre  heures  diminue  parallè- 
ement  à  la  quantité  d'urée  sécrétée  dans  la  même  période, 
ïar  1  urée  est  avant  tout  le  diurétique  physiologique,  for* 
^nt  i*eau  à  s'en  aller  par  le  rein  (Bouchard). 

Chaque  fois  que  les  cellules  hépatiques  seront  altérées, 
il  y  aura  donc  moins  d'urée  fabriquée,  et  par  conséquent 
moins  d'urine  excrétée.  Il  y  aura  plus,  pour  peu  que  Turo- 
poièse  reste  quelque  temps  entravée  :  toutes  les  matières 
albuminoîdes  désassimilées,  dont  l'urée  n'est  que  le  der- 
nier terme,  s'accumuleront  dans  le  sang  et  les  tissus,  et 
leucine,  tyrosine,  xanthine,  hypoxantine,  ne  tarderont  pas 
à  passer  dans  les  urines  en  forçant  par  effraction  la  barrière 
rénale.  D'où  lésion  de  l'épithélium  tubulaire,  non  adapté 
normalement  à  l'élimination  de  ces  corps,  et  insuffisance 
rénale  imminente. 

On  comprend  dès  lors  la  valeur  pronostique  de  la  quan- 
tité d'urine  et  d'urée  éliminée  par  un  hépatique  (Brouardel, 
A.  Chauffard). 

Chez  notre  malade,  le  taux  de  l'urée  a  sans  doute  baissé, 
bien  que  le  dosage  n'en  ait  pas  été  pratiqué  en  temps  oppor- 
tun. Hais  ce  n'a  pas  été  le  phénomène  principal.  D'après 
Teiamen  microscopique  du  rein,  il  faut  surtout  attribuer  la 
diminution  des  urines,  bientôt  suivie  d'anurie  complète,  à  la 
rétention  biliaire.  C'est  un  des  points  intéressants  de  cette 
observation.  L'insuffisance  du  rein  a  été  précoce,  et  elle 
ses! montrée  avant  que  l'insuffisance  du  foie  ne  fût  absolue, 
puisque  la  bile  était  encore  sécrétée  en  abondance.  Cette 
rapidité  d'évolution  est  évidemment  due  à  l'obstruction 
primitive  des  gros  canaux  biliaires  par  le  néoplasme  dé- 
veloppé à  leurs  dépens.  La  bile  a  passé  en  nature  dans 
k  sang,  et  ses  éléments,  sels  et  pigments,  filtrant  à  travers 
le  rein,  ont  déterminé  peu  à  peu  de  telles  altérations  éphi- 
théliales  que  le  filtre  est  devenu  imperméable.  Il  y  a  donc 
eu  empoisonnement  biliaire,  premier  stade  de  l'insuffisance 
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hépatique.  Celle-ci  n'aurait  d'ailleurs  pas  tardé  à  se  mani- 
fester plus  complètement,  car  les  cellules  du  foie  étaient 
toutes  en  voie  de  dégénérescence  graisseuse.  Voici  en  effet, 
d*après  M.  Bouchard,  qui  a  traité  de  main  de  maître  tout  ce 
chapitre  de  pathologie  générale,  la  filiation  des  accidents  : 
empoisonnement  biliaire  (cholémie)  ;  dégénérescence  cellu- 
laire, notamment  altération  des  cellules  hépatiques  ;  atrophie 
du  foie  et  suppression  de  ses  fonctions  (acholie)  ;  altéra, 
tions  rénales  de  causes  diverses  aboutissant  à  l'insuffi- 
sance rénale  ;  enfin  auto-intoxication  mixte  par  acholie  et 
par  urémie. 

Dans  notre  cas,  l'acholie  n'a  pas  eu  le  temps  de  se  pro- 
duire, parce  que  Tanurie  a  été  complète,  et  a  déterminé 
rapidement  l'apparition  de  l'urémie  qui  a  emporté  le  ma- 
lade. 


Contribution  &  l'ajitisepsie  urinaire. 

Par  M.  le  D'  Tuffier 
Agrégé-chirurgien  des  hôpitaux. 

Dans  Tavant-demier  numéro  de  cette  Revue,  MM.  Desnos 
et  Albarran  ont  publié  une  série  de  moyens  destinés  à  ob- 
tenir Tasepsie  des  instruments  de  cathétérisme  et  de  lavages 
vésicaux.  J'ai  moi-même  étudié  cette  question  et  je  me 
sers,  en  dehors  des  moyens  de  stérilisation  par  la  chaleur, 
de  deux  instruments  qui  m*ont  rendu  quelques  services. 

J'emploie  depuis  dix-huit  mois  les  tubes  porte^sondes. 
dont  M.  Albarran  a  parlé  en  mon  nom.  Ces  tubes,  exclusi- 
vement en  verre,  permettent  non  seulement  de  consen^er 
les  sondes  en  caoutchouc  dans  le  sublimé  au  1000*  ou 
Tacide  borique,  mais  encore  les  sondes  en  gomme  peu- 
vent y  être  portées  et  maintenues  à  100®  dans  la  vaseline 
liquide.  La  modification  qui  consiste  dans  le  percement  du 
bouchon  n'est  pas  indispensable,  car  on  peut  introduire  la 


REVUE    CLINIQUE.  161 

sonde  dans  le  tube  ;  le  liquide  monte  assez  haut  dans  son 
intérieur,  et  on  y  pique  alors  la  tige  du  bouchon. 

Je  me  sers  également  pour  les  instillations  d'un  instru- 
ment qui  me  paraît  réaliser  absolument  l'asepsie.  On  sait 
combien  est  difficile  l'asepsie  des  seringues,  et  les  meil- 
leurs modèles  ne  sont  pas  encore  parfaits.  Cet  instillateur 
que  M.  Collin  a  construit  sur  mes  indications  est  basé  sur 
le  principe  de  la  seringue  aseptique  de  Roux,  d'un  usage 
courant  dans  tous  les  laboratoires  de  bactériologie  et'prin- 
palement  surtout  à  l'institut  Pasteur.  Ce  principe  de  l'in- 
strument m'avait  paru  fort  ingénieux  ;  aussi  l'ai-je  de  suite 
transformé  et  appliqué  aux  instillations.  La  grosse  diffi- 
culté dans  la  construction  d'une  seringue,  c'est  de  trouver 
une  substance  aseptique  pour  former  le  piston.  Celle  que 
nous  employons  supporte  sans  s'altérer  et  la  température 
de  (20*  et  l'eau  phéniquée  forte  bouillante,  elle  est  formée 
de  moelle  de  sureau  comprimée.  L'instillateur  se  compose 
d'un  corps  exclusivement  en  verre,  d'une  armature  et  d'un 
ajutage  en  nickel  vissé  directement  sur  le  corps  en  verre, 
et  du  piston  qui  glisse  à  frottement  doux  sans  l'interposition 
d'aucun  corps  gras.  C'est  un  instrument  chirurgicalement 
et  bactériologiquement  aseptique.  Au  lieu  de  le  conserver 
dans  une  boite,  il  suffit,  après  l'avoir  stérilisé,  de  le  mettre 
dans  un  tube  de  verre  stérilisé  et  fermé  avec  du  coton  pour 
être  certain  d'avoir  un  instrument  incapable  d'infecter  ou 
la  vessie  ou  le  canal  de  l'urèthre. 
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PRESSE  FRANÇAISE 

i"*  NeBFS SPERMATIQUES  et  testicules  D*ATAXIQUES,par  MM.  BiTOT 

et  Sabrazès,  internes  des  hôpitaux  (Journal  de  médecine  de  Bor- 
deaux, n"*  27).  —  Les  deux  sujets  qui  ont  été  autopsiés  ont  donné 
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des  résultats  identiques  au  point  de  vue  de  rexamen  microsco- 
pique. Il  n'y  avait  pas  de  graves  lésions  nerveuses.  Les  testi* 
cules  atrophiés  des  deux  tabétiques  non  syphilitiques  ont  éU 
recueillis  douze  heures  environ  après  la  mort.  Chacun  d'eux  pe- 
sait de  10  à  12  grammes. 

Les  coupes,  après  durcissement  par  Talcool  absolu  et  h 
gomme,  colorées,  les  unes  par  le  picro-carmin,  les  autres  par 
l'éosine  hématoxylique,  offrent  les  particularités  suivantes  : 

A  un  faible  grossissement  (obj.  S  de  Yerick),  la  plupart  des 
canalicules  présentent  un  calibre  normal  ;  quelques-uns  toute- 
fois paraissent  dilatés,  certains  rétrécis^  d'autres  enfin  défor- 
més. Leurs  parois  sont  notablement  épaissies  et  l'on  remarque 
en  quelques  points  une  prolifération  endocanaliculaire  en  épe- 
ron du  tissu  conjonctif.  Leur  lumière  est  très  apparente  par 
suite  de  la  grande  diminution  du  nombre  des  éléments  cellu- 
laires qui  la  rétrécissent  normalement  ;  par  places,  cependant, 
elle  est  oblitérée  presque  complètement  par  l'épithélium  proli- 
féré. Les  espaces  péricanaliculairessontconstitués  par  des  bandes 
assez  épaisses  de  tissu  conjonctif  adulte  dont  les  faisceaux  on- 
dulés et  les  cellules  se  sont  laissé  vivement  colorer  parle  picro- 
carmin  et  l'éosine  hématoxylique. 

A  un  fort  grossissement  (obj.  7  de  Yerick),  on  trouve,  dans 
les  canalicules,  un  nombre  d'éléments  cellulaires  relativement 
très  petit.  Ceux-ci,  au  lieu  d'être  disposés  par  couches  stratifiées 
sur  les  parois  des  canalicules^  sont  pour  ainsi  dire  desquam- 
mes  et  irrégulièrement  éparpillés  dans  les  tubes  séminifères« 
ne  délimitant  par  conséquent  plus  la  lumière  étroite  qu'ils  cir- 
conscrivent, à  l'état  physiologique,  au  centre  du  canal.  Ces 
éléments  cellulaires  granuleux,  essentiellement  polymorphes, 
ont  perdu  leur  régularité  et  leur  homogénéité  normales  pour  | 
devenir  fusiformes,  bifurques,  étoiles,  etc.  | 

Dans  les  espaces  intercanaliculaires  considérablement  scié- 
rosés,  à  côté  des  cellules  allongées  du  tissu  conjonctif,  se  trou- 
vent d'autres  cellules  plus  volumineuses,  arrondies  ou  en  graia, 
de  blé,  d'aspect  légèrement  granuleux,  contenant,  les  unes  un 
seul  gros  noyau  muni  de  plusieurs  nucléoles,  les  autres  deux 
noyaux  résultant  d'une  multiplication  endogène. 

2*"  Rein  mobile  et  néphropexie,  par  M.  Tuffier  {Congrès  de 
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chirurgie j  1889).  —  Dans  une  série  d*études  expérimentales 
H.  Tu/fier  a  étudié  la  quantité  de  rein  nécessaire  à  la  vie  et  a 
démontré  Tutilité  de  conserver  un  fragment,  môme  très  faible 
du  parenchyme  rénal  dans  les  interventions  sur  cette  glande. 
C'est  pourquoi  avec  MM.  Guyon,  Duret,  Vaveufville,  Guermon- 
prez,  Lucas-Championnière,  Le  Cuziat,  l'auteur  a  tenu  à  défen- 
dre la  fixation  de  Torgane  dans  les  cas  de  rein  mobile  contre  la 
néphrectomie.  Il  a  eu  l'occasion  d'observer  13  cas  de  rein  flot- 
tant, et  n'a  fait  que  3  opérations,  ce  qui  prouve  que  nombre 
de  déplacements  ne  sont  pas  justiciables  de  Tintervention  chi- 
rurgicale. On  trouve  en  effet  des  néphroptoses  absolument  in- 
dolentes et  que  Texamen  méthodique  du  malade  permettent 
seules  de  découvrir  ;  elles  ne  nécessitent,  bien  entendu,  aucun 
traitement. 

11  en  est  d'autres  chez  lesquels  le  déplacement  du  rein  est 
accompagné  de  douleurs  intercostales.  On  pourrait  alors  attri- 
buer les  phénomènes  douloureux  à  la  luxation  de  la  glande.  11 
faut  soigneusement  examiner  la  nature  de  ces  douleurs,  et  voir 
si  elles  sont  calmées  par  la  réduction  de  la  glande,  car  elles 
peuvent  être  en  pure  coïncidence  et  ne  relever  que  d'une  ané- 
mie ou  d'une  neurasthésie. 

Les  accidents  névralgiques  peuvent  être  sous  la  dépendance 
de  la  néphroptose,  et  alors  ils  affectent,  tantôt  le  type  de  dou- 
leurs intercostales  avec  gastralgie,  tantôt  la  forme  d'abcès  aigus 
simulant  l'étranglement  interne.  Dans  tous  ces  cas  il  faut  d'a- 
bord avoir  recours  à  un  appareil  prothétique  qui  maintienne 
le  rein  réduit  dans  la  fosse  lombaire.  Un  bandage  muni  d'une 
pelote,  bandage  analogue  à  celui  que  Dolbeau  fit  autrefois  con- 
struire pour  la  hernie  ombilicale,  remplit  l'indication.  Si  les 
phénomènes  d'entéroptose  dominent,  on  y  joint  avec  avantage 
la  ceinture  de  Glénard.  Ce  n'est  que  dans  les  cas  où  ces  moyens 
ont  échoué,  où  le  rein  ne  peut  être  contenu,  que  se  pose  la 
question  d'intervention  chirurgicale. 

Il  faut  alors  recourir  à  la  néphropexie,  et  ce  n'est  que  dans 
les  cas  où  ce  procédé  aura  échoué,  cas  que  M.  Tuffier  n'a  pas 
encore  rencontré,  et  dans  ceux  où  le  rein  sera  irréductible,  que 
la  néphrectomie  posera  ses  indications. 

Le  manuel  opératoire  appliqué  dans  ces  trois  cas  est  le  sui- 
vant :  incision  lombaire  parallèle  au  bord  externe  du  carré 
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lombaire.  Dissection  des  divers  plans  jusqu'au  rein  qu*un  aide 
maintient  réduit  dans  sa  lo^e.  Dissociation  pénible  de  la  couche 
graisseuse,  précautions  de  bien  décoller  la  graisse  à  la  partie 
supérieure  avant  de  sectionner  les  parties  Obreuses  pour  ména- 
ger la  plèvre. 

On  aperçoit  le  tiers  inférieur  du  rein  que  Ton  traverse  en 
plein  milieu  du  parenchyme  au  moyen  d*un  gros  catgut  oq 
même  d'un  fil  de  soie;  l'organe  maintenu  est  décortiqué  sur  son 
bord  convexe  de  sa  capsule  fibreuse  propre  sur  toute  l'étendue 
apparente  et  en  dehors  du  fil  passé,  de  façon  que  sa  constriction 
ne  coupe  pas  le  parenchyme  ainsi  mis  à  nu.  Passage  d'un  :^e- 
cond  fil  à  la  queue  du  rein.  La  surface  cruentée  est  ainsi  mise 
au  contact  de  la  plaie  lombaire  et  fixée  par  les  deux  fils  aux 
aponévroses  en  bas,  au  périoste  de  la  face  externe  de  la  dou- 
zième côte  en  haut.  Gela  fait,  si  le  côlon  est  trop  flottant,  on  le 
fixe  de  môme.  Réunion  de  la  plaie  en  étage  avec  ou  sans  drain 
profond. 

L'opéré  doit  rester  plusieurs  semaines  dans  le  décubitus 
dorsal  pour  que  le  poids  du  rein  ne  faisse  pas  céder  la  cicatrice 
alors  insuffisante.  Les  antiseptiques  doivent  être  maniés  pru- 
demment, car  les  faits  d'absorption  grave  sont  fréquents. 

Le  résultat  thérapeutique  peut  être  jugé  sur  une  de  ces  trois 
malades,  car  l'opération  date  d'une  année.  Il  s'agissait  d'une 
femme  opérée  pour  un  rein  douloureux  et  incoercible.  La 
néphrorrhaphie  fut  pratiquée,  et  la  malade  guérit  ;  quelques 
mois  plus  tard  elle  présente  un  kyste  dermoîde  de  l'ovaire  qui 
nécessite  la  laparotomie.  On  profite  de  l'ouverture  de  l'abdo- 
men pour  aller  palper  le  rein  que  l'on  trouve  enchâssé  dans  la 
cicatrice  fibreuse  lombaire  par  son  bord  convexe,  si  bien  qu  il 
est  absolument  impossible  de  provoquer  aucun  mouvement  de 
la  glande. 

3<»  Sur  la  sensibilité  de  l'urèthre  chez  l'homme,  par  M.  le 
professeur  Guyon  {Archives  de  physiologie^  octobre  1889).  — 
Dans  un  premier  paragraphe,  H.  Guyon  établit  que  le  siège 
principal  et  presque  spécial  de  la  sensibilité  normale  de  Torè- 
thre  est  dans  la  portion  membraneuse.  Les  sensations  fournies 
et  à  la  main  du  chirurgien  et  au  malade  par  le  passage  d'une 
bougie  à  boule,  dans  le  canal  de  l'urèthre,  depuis  le  canal 
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JQsqa'à  la  vessie,  prouvent  que  la  sensibilité  de  Turèthre  est,  à 
l'état  normal,  surtout  prononcée  dans  un  point  de  son  parcours, 
et  que  ce  point  est  la  portion  membraneuse.  Gela  est  d'autant 
plus  précieux  à  constater  qu'en  ce  point,  le  canal  change  de 
direction  et  marque  la  limite  entre  Turèthre  antérieur  et  le 
postérieur.  On  sait  ainsi  toujours  exactement  où  se  trouve 
1  extrémité  de  l'instrument.  Cette  sensibilité  spéciale  de  la 
région  membraneuse  peut  être  aussi  démontrée  soit  par  la 
pression  de  cette  région  sur  le  pubis  par  le  doigt  introduit 
dans  le  rectum,  soit  par  la  tension  que  provoque  la  pression 
d'une  colonne  de  liquide,  et  enfin  par  l'insensibilité  relative  des 
autres  parties  du  canal  aux  instillations  argen tiques,  à  des  doses 
de2,  3et4p.  100. 

Dans  un  deuxième  paragraphe,  le  professeur  de  Necker 
recherche  quelles  sont  les  conditions  physiologiques  et  patho- 
logiques qui  régissent  ces  manifestations.  Ce  qui  ressort  déplus 
important  de  la  seconde  partie  de  cette  étude,  c'est  que  la 
sensibilité  est  surtout  sous  la  dépendance  de  la  vessie  et  de 
certains  états  du  système  nerveux. 

A  l'état  physiologique,  la  sensibilité  vésicale  réagit  de  la 
façon  la  plus  évidente  sur  la  sensibilité  uréthrale;  comme 
preuves  :  la  réaction  du  besoin  d'uriner  sur  la  résistance  de  la 
pression  membraneuse,  la  difficulté  du  sondage  quand  il  y 
existe  une  forte  envie  d'uriner,  mémechez  ceux  qui  ont  l'habitude 
de  se  sonder  facilement.  Il  en  est  de  même  à  l'état  patholo- 
gique :  le  spasme  de  la  portion  membraneuse  est  d'autant  plus 
liabituel,  d'autant  plus  prononcé,  que  la  lésion  vésicale  est 
plus  douloureuse  et  qu'elle  sollicite  plus  fréquemment  le  besoin 
d'uriner.  (Exemple  :  tuberculose  vésicale.)  Mais  il  peut  exister 
Qne  véritable  hyperesthésie  de  la  région  membraneuse  sanit 
lésion  vésicale.  Deux  catégories  se  partagent  les  malades 
atteints  de  cette  affection  :  dans  l'une  doivent  être  rangés  ceux 
qni  sont  atteints  d'une  lésion  médullaire,  dans  l'autre  ceux  qui 
appartiennent  à  la  grande  tribu  des  neurasthéniques  et  que 
M.  Guyon  a  désignés  sous  le  nom  de  «  faux  urinaires  »  ;  dé- 
signation qui  doit  comprendre  tous  ceux  qui  sont  tributaireâ 
d  une  thérapeutique  dirigée  contre  les  lésions  médullaires. 

Dans  les  inflammations  de  l'urèthre,  la  sensibilité  exagérée 
n'a  pas  d'effet  appréciable,  et  dans  les  périodes  subaiguës  et 
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chroniques,  malgré  Finflammation  de  la  muqueuse,  la  sensi- 
bilité  de   la  portion  membraneuse    n'est  en  aucune  façoc 

modifiée. 

D'  Delefossb. 
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1  ^  Mai^uel  opératoire  de  la  néphrbctomie,  par  le  docteur  Lahge. 
de  New- York  (New- York  med.  Joum.,  9  mars  1889).  —  Poar 
pratiquer  Tablation  du  rein,  M.  Lange  commence  par  rabattit? 
en  avant  à  la  manière  d'un  volet  im  lambeau  qu'il  obtient  à 
l'aide  de  trois  incisions  :  la  première  longeant  la  11*  côte,  la 
deuxième  parallèle  à  la  crête  iliaque,  et  la  troisième,  perpendi- 
culaire aux  deux  autres  et  les  rejoignant  le  long  du  bord  ex* 
terne  de  la  masse  sacro-lombaire.  Ce  cbirurgien  dit  obtenir 
ainsi  un  espace  considérable. 

2*^  Exploration  chirurgicale  du  rein,  par  le  docteur  W.  A5* 
derson  (Lancet,  âO  avril  1889).  —  L'auteur  rapporte  deux  obser- 
vations. Dans  la  première,  il  s'agit  d'une  Jeune  femme  de  2i  an>, 
chez  laquelle  on  soupçonnait  l'existence  d'un  calcul  du  rein 
droit.  Cet  organe  fut  mis  à  nu  et  l'on  y  pratiqua  plusieurs  ponc- 
tions exploratrices,  mais  sans  arriver  à  y  rien  découvrir.  Cette 
intervention  ne  fut  suivie  d'aucun  accident;  bien  au  contraire, 
les  symptômes  précédemment  observés  (douleurs  paroxysti- 
ques, hématurie,  affaiblissement  progressif)  disparurent  défini- 
tivement et  la  malade,  qui  s'est  mariée  depuis,  n'a  jamais  eu  de 
récidive.  Aussi  M.  Andersen  conclut-il  à  la  possibilité  de  sim- 
ples phénomènes  névralgiques  dans  ce  cas,  diagnostic  qui  pa- 
raît cependant  assez  difficile  à  concilier  avec  l'existence  des  hé- 
maturies qu'avait  présentées  cette  jeune  femme. 

Le  second  cas  est  celui  d'un  jeune  homme  de  31  ans,  qui  se 
plaignait  de  douleurs  aiguës  intermittentes  dans  la  région  lom- 
baire gauche,  douleurs  ayant  débuté  à  la  suite  d'accidents  rhu- 
matismaux fébriles.  Ici,  il  n'y  avait  pas  eu  d'hématuries,  mais 
l'état  général  s'était  progressivement  aggravé.  L'inspection  et 
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la  palpation  n'ayant  fourni  aucun  renseignement,  le  paren- 
chyme rénal  fut  incisé  et  le  doigt  introduit  dans  le  bassinet  ; 
celui-d,  non  plus  que  les  calices,  ne  présentait  rien  d'anormal. 
Malgré  plusieurs  hémorrhagies  secondaires  très  sérieuses,  qui 
se  produisirent  les  jours  suivants,  le  malade  se  rétablit  assez 
Tite  et  resta  plus  d'un  an  sans  souffrir  de  son  rein.  Au  bout  de 
te  temps,  les  douleurs  reparurent,  s'accompagnant  de  frissons 
et  d'élévation  de  la  température.  Par  une  ponction  capillaire 
aspiratrice,  on  retira  du  pus  ;  aussi  le  rein  fut-il  de  nouveau 
largement  incisé  au  niveau  de  Tancienne  cicatrice  et  cette  né- 
phrotomie  donna  issue  à  une  énorme  collection  purulente. 
Après  deux  mois  d'amélioration,  une  nouvelle  évacuation  de 
pus  s'effectua  spontanément  par  la  plaie  rénale  et,  quelque 
temps  après,  il  s'établit  à  ce  niveau  une  fistule  urinaire.  Enfin, 
au  bout  de  deux  ans  après  la  première  opération,  en  raison  de 
la  douleur  persistante  et  de  l'affaiblissement  progressif  du  su- 
jet, le  rein  fut  ime  troisième  fois  exploré  et  trouvé  très  volu- 
mineux. La  néphrectomie  fut  suivie  d'une  plein  succès. 

3*  Prostatbctomie  par  la  voie  UYPOGASTRiQUE,  par  le  docteur 
La5e  [Lancet,  27  avril  1889).  —  Un  \'ieillard  de  72  ans,  atteint 
en  même  temps  de  bronchite  chronique  grave  depuis  quelques 
années,  entre  h  l'hôpital  se  plaignant  d'uriner  de  plus  en  plus 
difficilement.  Par  le  toucher  rectal,  on  constate  une  hjrpertro- 
phie  énorme  de  la  prostate  ;  l'urine  est  rare  et  sanguinolente. 
Us  hématuries  augmentant,  on  ouvre  la  vessie  par  la  région 
sns-pubienne  et  Ton  voit  qu'au  niveau  du  bas-fond  la  prostate 
fait  une  saillie  très  prononcée  dans  la  cavité  vésicale  sous 
forme  d'une  masse  globuleuse,  volumineuse  et  dure,  ayant  à 
peu  près  les  dimensions  d'une  mandarine.  Son  ablation  à  l'aide 
del'écraseur  ne  détermine  qu'une  hémorrhagie  insignifiante. 
La  vessie  est  drainée  au  moyen  d'une  sonde  molle  fixée  dans 
bplaie  abdominale.  La  convalescence  s'effectuait  normalement, 
quand  soudain,  le  huitième  jour  après  l'opération,  le  malade 
succomba  à  des  accidents  broncho-pulmonaires. 

4*  DUGNOSTIC  DES  TUMEURS  ET  CALCULS  DE  LA  VESSIE  PAR  LB  GTS- 

70SC0PE,  parle  docteur  Newell  {Boston  med.  and.  surg.  Joum.y 
avril  1889).  —  Ce  travail  est  un  énergique  plaidoyer  en  faveur 
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du  cystoscope,  dont  raateur  se  montre  chaud  partisan  et  qii 
lui  a  rendu,  dit-il,  de  réels  services  dans  quatre  cas  dont  il  re* 
late  les  détails.  H.  Newel  assure  qu'il  voit  dans  la  vesâs 
«  comme  si  elle  était  ouverte  et  exposée  en  plein  soleil  »  :  il  ) 
même  pu  prendre  des  vues  photographiques  de  cavités  yéâ- 
cales  normales  et  pathologiques.  Quant  aux  calculs,  il  ne  doute 
pas  un  seul  instant  qu'  a  un  chirurgien,  possédant  un  cysto- 
scope,  songera  jamais  à  les  rechercher  autrement  qu'avec  cet 
appareil  ». 

5"  Affections  inflammatoires  des  vésicules  séminales,  par  le 
docteur  Jordan  Llotd  {Brit.  med.  Journ,,  20  avril  1889).  — 
L'auteur  insiste  tout  d'abord  sur  la  fréquence  des  lésions  inflam- 
matoires des  vésicules  séminales  et  de  leurs  conduits,  ({u'îl 
compare  à  celles  des  trompes  de  Fallope  chez  la  femme.  Quel- 
quefois primitives,  ces  inflammations  sont  cependant  beaucoup 
plus  souvent  secondaires  à  une  urélhrite.  Alors,  les  conduit^ 
éjaculateurs  sont  parfois  obstrués  et  les  vésicules  séminales 
consécutivement  surdistendues.  La  terminaison  par  suppura- 
tion est  exceptionnelle  ;  quand  elle  sur\ient,  il  est  préférable 
d^indser  par  le  périnée  plutôt  que  par  le  rectum. 

D'après  M.  Lloyd,  les  vésîculites  reconnaissent  comme  cause 
habituelle  la  blennorrhagie,  et  elles  s'accompagnent  ordinaire* 
ment  d'épididymite.  Néanmoins,  on  les  confond  très  souvent 
en  clinique  avec  les  prostatites  et  les  cystites  du  col.  Aussi,  $i 
quelques  symptômes  semblent  attirer  Tattention  du  côté  de 
ces  organes,  il  est  nécessaire  de  les  explorer  de  suite  par  le  rec- 
tum et  la  vessie  ;  c'est  Texamen  direct  seul  qui  permettra  de 
poser  un  diagnostic  précis. 

6**  Note  sur  31  tailles  sus-pubiennes  pratiquées  par  sir  Henbt 
Thompson,  par  le  docteur  Hbrring  {Bril.  med,  Joum,,  6  juillet 
1889).  —  La  plupart  de  ces  31  cas  sont  déjà  connus  desle^ 
teurs  des  Annaksy  nous  ne  nous  attarderons  donc  pas  à  les  ré- 
sumer à  nouveau.  Qu'il  nous  suffise  de  rappeler  que  le  chirur- 
gien anglais  a  suivi  deux  fois  seulement  l'ancienne  méthode  de 
cystotomie  sus-pubienne  et  qu'il  a  opéré  29  malades  (il  pour 
tumeurs  de  la  vessie  et  18  pour  calculs)  avec  le  procédé  perfec- 
tionné théoriquement  par  Garson  et  pratiquement  par  Petersen 
(de  Kiel). 
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7*  Leçons  sur  quelques  affections  des  organes  génito-uri- 
AiRES,  par  M.  Berkeley  Hill  {Brit,  med.  Journal,  1889).  —  Ces 
rois  leçons,  récemment  faites  au  Royal  collège  of  Surgeons, 
orient  :  l«  sur  Tanatomie  normale  de  l'urèthre,  ses  dimensions, 
on  calibre,  sa  dilatabilité  suivant  les  régions,  son  examen  en- 
ioscopique  ;  2*  sur  les  diverses  variétés  d*uréthrite,  considérée 
uccessivement  au  point  de  vue  de  Tanatomie  pathologique, 
les  symptômes  et  du  traitement,  celui-ci  ayant  été  pratiqué 
ivec  succès  principalement  à  Taide  de  la  dilatation,  des  bougies 
fondantes,  des  injections  astringentes,  des  instillations  de  ni- 
Imte  d'argent,  etc.  ;  3*  sur  la  prostatite  chronique,  qu'elle  soit 
consécutive  à  Furéthrite  ou  qu'elle  soit  déterminée  par  le  déve- 
loppement de  tubercules  dans  cette  glande. 

8*  Du  choix  de  l'opération  pour  les  calculs  vésicaux,  par  le 
docteur  Briggs,  de  Nashville  (Médical  Standard  de  Chicago, 
août  1889).  —  Les  conclusions  de  ce  mémoire,  lu  devant  Y  Ame- 
rican médical  Association,  sont  les  suivantes  : 

La  taille  est  l'opération  de  choix  chez  les  jeunes  garçons  âgés 
de  moins  de  i  6  ans  ;  après  la  puberté,  c'est  la  Ûthrotritie.  Chez  les 
vieillards,  la  mortalité  est  élevée,  quel  que  soit  le  procédé  em- 
ployé; cependant,  le  broiement  doit  être  préféré,  s'il  est  pra- 
tiqué par  un  chirurgien  habile  et  expérimenté.  Mais  il  faut 
tenir  compte  des  caractères  physiques  et  chimiques  de  la  pierre, 
l^e  volumineux  calculs  d'acide  urique  ou  d'acide  oxalique  sont 
difficiles  à  broyer;  dans  ce  cas,  il  vaut  mieux  faire  la  taille. 
Les  récidives  sont  plus  rares  après  la  litholapaxie.  Le  calibre  et 
la  tolérance  de  l'urèthre  sont  des  facteurs  qui  ne  doivent  pas 
ttre  négligés. 

En  somme,  les  indications  de  la  taille  sont  les  suivantes  : 
^^  jeune  âge  du  sujet;  2»  dureté  et  volume  considérables  du 
calcul;  3*  enchatonnement  du  calcul;  4*  rigidité  et  flexuosité 
de  l'urèthre;  5"  hypertrophie  de  la  prostate,  accompagnée  ou 
non  de  fétidité  des  urines  ;  6*  tumeur  de  la  vessie  ;  7«  cystite 
chronique.  —  Celles  de  la.Uthotritie  sont  :  P  l'âge  adulte  du 
sujet  ;  2«  le  peu  de  dureté  du  calcul  ;  S"  la  largeur,  la  souplesse 
et  la  tolérance  du  canal.  Quant  à  la  taille  hypogastrique,  elle 
doit  être  réservée  aux  calculs  trop  durs  pour  être  broyés  ou 
trop  volumineux  pour  passer  par  l'incision  périnéale.  Le  raphé 
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est  le  lieu  d'élection  pour  rincision,  et  presque  toujours  Topé- 
ration  médio-latérale  est  exempte  de  tout  danger. 

9*  NÉPUROTOmE   ET   TAILLE   VÉSICALE  DANS  LA  MÊME  SÉANCE  ET 

CHEZ  LE  MÊME  MALADE,  par  le  doctour  Mag-Lane  Tiffant  {Amer. 
Joum,  ofmed,  sciences,  janvier  1890).  —  Il  s'agit  dans  ce  cas 
d'un  homme  de  56  ans,  sujet  autrefois  à  des  coliqpies  néphré- 
tiques, et  qui  était  atteint  à  la  fois  de  néphrite  suppurée  du 
côté  gauche  et  de  calcul  vésical,  de  nature  phosphatique  et  de 
moyen  volume.  Le  rein  droit  était  probablement  sain,  puisque, 
par  moments,  sans  doute  quand  l'uretère  gauche  s'oblitérait 
temporairement,  l'urine  était  claire  et  acide.  M.  Tiffany  crut 
devoir  Intervenir  chirurgicalement  dans  la  môme  séance  contre 
ces  deux  affections.  Il  incisa  largement  le  rein  et  en  évacua  en- 
\îron  30  à  40  grammes  de  pus  ;  puis  il  débarrassa  la  vessie  de 
son  calcul  à  l'aide  de  la  taille  latérale  ;  il  fut  impossible  de  pra- 
tiquer avec  un  instrument  souple  le  cathétérisme  de  l'uretère 
du  rein  vers  la  vessie.  Le  malade  guérit  bien  et  rapidement  de 
cette  double  opération  et,  au  bout  de  quatre  semaines,  il  quit- 
tait l'hôpital  en  parfait  état  de  santé. 

M.  Tiffany  dit  qu'il  s'est  décidé  à  opérer  à  la  fois  le  rem  et  la 
vessie,  parce  que,  en  incisant  d'abord  le  rein  seul  et  en  ne  tou- 
chant pas  au  calcul  vésical,  il  laissait  dans  la  vessie  un  foyer 
de  souffrance  et  de  suppuration,  dont  l'urine  purulente  aurait 
probablement  remonté  par  l'uretère  dilaté  dans  la  plaie  lom- 
baire. D'autre  part,  en  attaquant  le  calcul  avant  le  rein,  le  pus 
rénal  descendant  dans  la  cavité  vésicale  avait  de  grandes  chances 
de  déterminer  de  la  septicémie.  S'il  a  pratiqué  la  taille  plutôt 
que  la  lithotritie  qui  était  possible  dans  ce  cas,  c'est  que  la  cys- 
totomie  lui  permettait  d'opérer  plus  rapidement,  d'extraire  sû- 
rement tous  les  calculs,  et  surtout  d'obtenir  un  repos  absolu 
de  la  vessie,  grâce  à  un  correct  drainage,  lequel  évacuait  à  la 
fois  par  le  périnée  le  pus  provenant  de  la  muqueuse  vésicale 
enflammée  et  celui  qui  pouvait  descendre  du  rein  suppuré. 

D'  R.  Jamin. 
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1*  Tbaitemert  de  la  blennorrhagie  aiguë,  par  M.  Frigdueim. 
—  Depuis  longtemps  à  la  clinique  de  Neisser  on  a  adopté  la 
méthode  du  traitement  précoce  de  la  chaudepisse  par  les  injec- 
tions. Il  est  sartout  important  de  déterminer  quelle  est  la 
meilleure  substance  à  injecter.  Aussi  Friedheim  passe-t-il  en 
revaeles  résultats  obtenus  par  toute  une  série  de  substances,  et 
il  conclut  qu'aucune  ne  peut  rivaliser  avec  la  solution  très  faible 
de  nitrate  d'argent  à  1  ou  5  pour  4000.  Les  injections  sont  faites 
dès  le  début,  et  on  contrôle  leur  action  au  microscope.  Lorsque 
les  gonocoques  ont  disparu,  on  complète  la  cure  par  des  injec- 
tions astringentes  ou  antîphlogistiques  (sulfate  de  zinc,  acide 
borique,  bismuth,  salicylate  de  mercure,  etc.).  Ce  traitement 
peut  être  continué  sans  inconvénients  quand  il  survient  une 
épididymite  {Zur  Injekiionsbehandlung  der  akuten  Gonorrhoe, 
in  Arch.  f.  Derm.  und  Syph.y  1889,  fasc.  4;  d'après  Centr.  /. 
Chir.,  i890,  n»  5,  p.  91). 

S^  Examer^  et  traitement  endoscopique  dans  les  maladies  de 
l'crèthre  et  de  la  vessie,  par  M.  E.  Burckhardt.  —  L'auteur 
donne  les  résultats  de  cinq  ans  de  pratique.  11  emploie  pour 
lurèthre  l'instrument  deGrûnfeld;  pour  la  vessie  celui  de  Nitze 
on  celui  de  Grunfeld;  ce  dernier  pour  les  cas  où  il  veut  faire  de 
I^  thérapeutique  endoscopique.  Rien  de  bien  spécial  comme 
manuel  opératoire.  Les  maladies  passées  en  revue  sont  :  les  uré- 
thrites  chroniques  antérieures  et  postérieures  traitées,  les  unes 
par  les  lavages  au  sublimé,  les  autres  par  les  attouchements  à 
la  teinture  d*iode;  la  cystite  blennorrhagique,  soignée  parles 
hvagesàracide  borique  ou  au  nitrate  d'argent;  les  attouchements 
à  l'iode,  ont  été  employés  contre  la  prostatite  et  la  prostator- 
Thée;  pour  Burckhardt  la  spermatorrhée  est  due  à  une  lésion 
locale,  prostatique,  et  il  la  traite  par  la  cautérisation  du  veru- 
montanum,  la  dilatation  avec  de  grosses  sondes  et  Télectrisation 
avec  des  courants  continus.  Il  combat  l'hypertrophie  prosta- 
tique par  la  dilatation  avec  de  grosses  sondes  associées  à  la 
cautérisation  galvanique.  Il  a  enlevé  avec  le  serre-nœud  des 
polypes  muqueux  de  Turèthre  (un  nœud  de  catgut  résultant 
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d*uDe  uréthrorrhaphie],de  la  vessie  (un  morceau  de  sonde  hM 
sée)  (Endoskopische  Befunde  und  endoskopische  Thérapie  bei  m 
Krankheiten  der  Hamrôkre  und  der  Blase,  in  Beitr.  zurklin,  Chiri^ 
von  Bruns,  etc.,  t.  V,  d'après  Centr.f.  Chir.,  1890,  n®  6,  p.  lOSii 

3°   GaTHÉTÉRISUE  dans  L\  rétention  D^UftlNB  AVBG    DISTENSION, 

par  M.  J.  AssMUTH.  —  Il  est  connu  depuis  longtemps  qu'il  e^ 
dangereux  d'évacuer  en  une  séance  les  vessies  atteintes  de  dis- 
tension  en  conséquence  d'une  rétention  qui  s*est  installée  peu 
à  peu.  Mais  l'auteur  pense  qu'il  n'y  a  pas  dans  les  ouvrages  spé* 
ciaux  d'indications  suffisantes  sur  le  degré  d'évacuation  qui  esl 
permis.  A  son  sens,  il  faut  môme  autant  que  possible  ne  faire 
d'évacuation  que  quand  une  rétention  aiguë  se  greffe  sur  la 
stagnation.  Sauf  cela,  la  stagnation  sera  combattue  par  leca- 
thétérisme  avec  de  gros  instruments  métalliques  pleins,  et  peu 
à  peu  les  malades,  prostatiques  et  paraplégiques  par  exemple, 
se  mettent  à  pisser  tout  seuls  une  urine  claire.  Si  à  cela  il  faut 
joindre  de  l'évacuation,  on  la  fera  progressivement,  et  chaque 
fois  avec  un  lavage  vésical  {Ueber  die  Gefahren  der  Kàiheteris- 
mus  bei  gewissen  Formen  von  Harnretention,  in  Saint-Pet ersb, 
med.   Woch.,  1889,  n*  1,  d'après  Centr.  f.   Chir.  1890,  n' 6, 
p.  110). 

4°  LiTHOTRiTiE  A  LA  COCAÏNE,  par  M.  Freudenbbrg.  —  La  pre- 
mière moitié  de  ce  travail  est  une  revue  des  mémoires  publiés 
sur  ce  point;  la  seconde  contient  l'exposé  des  13  observa- 
tions personnelles  de  l'auteur.  Il  emploie  la  cocaïne  à  dose  de 
1  à  5  grammes  :  d'abord  il  a  usé  des  faibles  doses,  puis  il  en 
est  venu  aux  fortes,  et  alors  seulement  a  eu  une  anesthésie  ab- 
solue. Il  est  surtout  difficile  de  rendre  l'aspiration  complètement 
indolente,  car  l'injection  distend  la  tunique  musculaire,  et 
contre  cela  la  cocaïne  ne  peut  pas  grand'chose.  La  cocaïne  û*a 
échoué  que  deux  fois,  et  alors  il  a  fallu  recourir  au  chloro- 
forme. Il  n'y  a  eu  qu'une  seule  fois  des  accidents  d'intoxi- 
cation. 

Le  manuel  conseillé  par  l'auteur  est  le  suivant  :  évacuation 
de  la  vessie  ;  lavage  à  l'acide  borique  ;  injection  de  40  à  45  centi- 
mètres cubes  d'une  solution  de  cocaïne  (de  6  à  10  p.  100},  mi- 
partie  dans  la  vessie,  mi-partie  dans  la  région  prostatique  ;  pois 
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anesthésie  de  Turèthre  antérieur  (de  5  à  10  centimètres  cubes 
de  la  solution).  —  Puis  après  10  minutes  d*attente  injection  de 
150  à  200  grammes  de  solution  boriquée  dans  la  vessie.  Alors 
Fopération  est  en  général  menée  à  bien  en  15  à  25  minutes 
it'eberdie  Anwendung  der  Cocaînanesthâsie  bei  Blctsensteinzer- 
truamung.mBerl.  klin.  Woch.y  1889,  n"  27-30,  d'après  Cen/r. 
/:  a»-..  1890,  n»  6,  p.  112). 

5*>GoRPS  ÉTRANGER  DE  LA  VESSIE,  par  M.  KôHLER.  — Une  fille  de 
service  tomba,  d'une  échelle,  sur  une  lampe  allumée  et  se  fit 
au  périnée  une  plaie  pour  laquelle,  au  bout  de  huit  jours,  elle 
entra  à  l'hôpital.  La  sonde  fit  sentir  dans  la  vessie  des  morceaux 
de  Terre  qui,  a  a  nombre  de  quatorze,  furent  extraits.  La 
malade  mourut  d'une  cystite  et  d'une  septicémie  dont  elle  était 
déjà  atteinte  avant  son  admission.  Ces  fragments  réunis  for- 
ment un  cylindre  presque  complet,  et  l'auteur  admet  que  le 
verre  de  lampe  a  pénétré  d'une  pièce  puis  s'est  brisé. 

Contrairement  à  la  règle  posée  par  Guyon,  les  corps  étrangers 
avaient  ici  leur  grand  diamètre  longitudinal  et  non  point  trans- 
versal, d'où  leur  extraction  faible  {Zur  Kasuistik  der  Fremdkôr-- 
per  in  der  Blase,  in  Charité- Annalen,  t.  XIV,  p.  601,  d'après 
Cti^.  f,  Chir.,  1890,  n«  6,  p.  119). 

6"  Pathogénie  des  calculs  uhinaires,  par  M.  Stern.  —  Tandis 
qn'Ultzinannet  Ebstein  admettent  que  la  cause  est  diathésique, 
pour  Maschka,  Leube,  etc.,  il  faut  invoquer  avant  tout  des 
troubles  de  circulation  locaux,  par  ralentissement  du  cours  du 
^a^ng  et  élévation  de  la  tension  sanguine,  d'où  passage  plus 
aisé  dps  principes  salins.  Or,  dans  des  autopsies  Stern  a  constaté 
..des altérations  de  ce  genre;  il  insiste  en  particulier  sur  le  rôle 
des  dégénérescences  du  myocarde.  Il  s'appuie  sur  les  protocoles 
de  4000  autopsies  de  l'Institut anatomo-pathologique  de  Munich 
parmi  lesquelles  il  relève  28  cas  de  pierres  rénales,  8  de  pierres 
vèsicales  et  2  de  pierres  à  la  fois  rénales  et  vésicales  (Zur  Pa- 
thogenese  der  Harnsteiney  Dissertation  de  Munich,  1889,  d'après 
Centr.  f,  Chir.y  1890,  n«  6,  p.  111). 

'ï''  HTDRONÉPHROSf  INTERMITTENTE.  FiSTULISATIONDU  BASSINET^  par 

M.  R.  KôHLBH.  —  Sur  un  ataxique  atteint  de  vives  douleurs  ab- 
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dominales,  une  tumeur  fut  constatée,  dont  la  ponction  donii 
un  liquide  contenant  de  l'urée.  C'était  donc  bien  une  hydroné 
phrose.  Cette  hydronéphose  était  intermittente.  Laparo 
tomie  ;  suture  à  la  paroi  du  sac  incisé.  Il  fut  alors  constat 
que  l'uretère,  abouché  d'une  façon  anormale,  se  trouvait  com 
primé  par  le  développement  de  la  poche.  Il  est  probable  qui 
ne  s'agit  pas  seulement  d'une  anomalie  congénitale,  mais  qui 
faut  tenir  compte  d'une  mobilisation  anormale  du  rein,  d*oi 
une  coudure  de  l'uretère.  L'urine  de  ce  rein  est  très  aqueuse 
peu  chargée  d'urée.  La  néphrectomie  secondaire  est  projeté* 
{/ntermittirendeHydronephrose,  Anlegung  emer  Nierenbeekenfistd 
in  Charîté-Annalen,  1889,  t.  XIV,  p.  593). 

8**  Htdronéphrose,  par  M.  A. Martin.  —  L'auteur  a  présentée 
la  Société  de  gynécologie  de  Berlin  (13  décembrel879)  unebj^ 
dronéphrose  provenant  d'une  femme  de  22  ans,  qui  depuis  pio- 
sieurs  années  souffrait  d'un  rein  flottant  douloureux,  qaelk 
avait  cependant  bien  supporté  jusqu'au  jour  où  elle  devint  en- 
ceinte. Alors  le  rein  se  développa  rapidement  en  une  tumeuij 
volumineuse  qui  ne  tarda  pas  à  menacer  de  gène  l'ascensioD  t;t 
le  développement  de  l'utérus  gravide.  A.  Martin  résolut  doocj 
d'enlever  cette  tumeur,  ce  qui  ne  fut  pas  très  difficile.  Opéra- 
tion par  la  voie  abdominale.  Le  seul  incident  fut  une  issae 
d'anses  intestinales  due  à  des  vomissements  qui  ont  eu  lieo 
pendant  la  chloroformisation.  La  guérison  fut  rapide.  La  cause 
de  cette  hydronéphrose  semble  être  dans  la  coudure  de  rure> 
tère  due  au  déplacement  de  ce  rein  flottant  (D'après  Cenir.  /. 
Gynàk.,  1890,  n«  4,  p.  67). 

9^  Extirpation  des  vésicules  sémina&bs  tuberculeuses,  pan 
M.  Emmerich  Ullmann.  — En  1829,  Dalmas  parle  d'une  sémiDâ- 
lite  chronique  où  l'on  reconnaît  sans  peine  la  tuberculose. 
Depuis,  cette  lésion  a  peu  à  peu  été  étudiée,  surtout  quand  ellei 
est  secondaire  à  la  tuberculose  pulmonaire,  et  l'on  doitciterles 
travaux  de  Reclus,  et  surtout  de  Guelliot.  Elle  peut  aussi  exis- 
ter sans  tuberculose  pulmonaire,  consécutivement  à  une  tu- 
berculose épididy  maire  propagée  le  longdu  canal  déférent,  oui 
une  tuberculose  prostatique.  La  tuberculose  primitive  estrarer 
et  surtout  rarement  diagnostiquée  ;  car  rien  ne  nous  met  sur  la 
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piste.  Étant  données  les  lacunes  de  nos  connaissances  sympto- 
matiques,  on  conçoit  que  jusqu'à  présent  on  n'ait  guère  parlé 
de  thérapeutique  chirurgicale.  Ullmann  publie  aujourd'hui  une 
opération  intéressante  à  ce  point  de  vue.  Garçon  de  17  ans, 
atteint  de  tuberculose  épididymaire  droite  avec  gonflement  de 
la  vésicule  droite  ;  le  17  juin,  castration  ;  le  cordon  est  tuber- 
culeux. Les  lésions  s'aggravant,  Ullmann  incise  le  périnée  en 
demi-cercle,  arrive  à  la  prostate,  libère  le  rectum  et,  faisant  re- 
fouler la  paroi  rectale  postérieure,  atteint  et  extirpe  la  vésicule 
abaissée.  L*opéré  a  guéri,  malgré  une  hémorrhagie  le  soir  de 
Topération.  Il  lui  reste  une  petite  fistule  (Extirpation  tuberku- 
lôser  Samenblàschen,  in  Centr.  f.  Ckir.y  1890,  n*  8,  p.  138). 

iO*D8L'AZoosPBHMiE,parM.  Gasper.  —  Depuis  quelques  années 
onaéludiéavec  soin  l'infécondité  masculine,  et  quand  unmariage 
est  stérile  on  ne  s'en  tient  plus  à  l'examen  de  la  femme  seule. 
Il  y  a  deux  groupes  principaux  de  stérilité  masculine.  L'asper- 
malisme,  ou  absence  de  sperme,  et  Tazoospermie,  ou  absence 
de  spennatozoïdes  dans  le  sperme.  M.  Gasper  passe  en  revue  les 
causes  principales  d'aspermatisme,  mais  surtout  il  parle  de 
lazoospermie,  et  là  il  donne  une  observation  personnelle  inté- 
ressante. Un  homme  de  32  ans,  bien  bâti,  vint  le  consulter  en 
férrier  1888.  Mariage  stérile,  sans  que  rien  pût  être  trouvé  du 
c6lé  de  la  femme.  L'homme  racontait  avoir  eu  une  chaude- 
pisse,  mais  il  ne  se  souvenait  de  rien  qui  rappelât  la  syphilis. 
Mais,  quoiqu'il  fût  puissant,  il  avait  un  sperme  absolument  sté- 
nle,et  d^autre  part,en  rexaminant,Gasper  lui  trouva  des  lésions 
pharyngiennes  d'aspect  syphilitique.  A  la  palpation,  rien  d'anor- 
mal n'existait  dans  les  testicules.  Mais  le  traitement  spécifique 
fit  revenir  peu  à  peu  dans  le  sperme  des  spermatozoïdes  vivaces, 
et  finalement  la  femme  devint  enceinte  et  accoucha  d'un  en- 
fant qui  présentait  des  marques  indéniables  de  syphilis  héré- 
ditaire. Gasper  pense  que  cette  azoospermie  a  eu  lieu  bien  que 
les  testicules  fussent  normaux  et  il  incrimine  une  altération 
générale  due  à  la  syphilis. 

Mais  à  la  séance  de  la  Société  de  médecine  interne  (13  jan- 
vier 1890)  où  cette  observation  a  été  présentée,  Furbringer  a 
Aevë  quelques  doutes  sur  l'intégrité  de  l'appareil  séminal. 

D'  A.  Broga. 
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PRESSE  ITAUENNE 

l*'  L'injection  uréthrale  d'onguent  du  docteur  P.  Tommasou 

MODIFIÉ.  —  L'InJETTORE  URETHRALE  D'uNGUENTI  DEL  DOTT.  P.  TOX- 

MASOU  MODiFiCATO,  Dott.  PiETRO  Ramazzotti  {Giom,  itcU,  ddk 
malatiie  veneree  e  délia  pelle.  1889,  fasc.  III). 

L'instrument,  modifié  par  Ramazzotti,  se  compose  de  truiï 
parties  :  1*  un  cathéter  métallique,  n*  18  Charriera,  long  àt 
SI  centimètres.  L'extrémité  uréthrale  est  légèrement  incurvée, 
fermée,  mousse,  et  du  même  calibre  que  le  corps  de  l'instru- 
ment. Au  voisinage  de  l'extrémité  se  trouvent  trois  trous  pour 
le  passage  de  Tonguent  ;  S""  un  mandrin,  formé  d'une  tige  gra- 
duée de  façon  que  chaque  trait  de  la  graduation  corresponde  k 
un  cinquième  de  centimètre  cube,  et  terminée  par  un  piston  de 
cuir  ;  3°  un  obturateur  métallique  se  vissant  à  Textrémité  ou- 
verte du  cathéter  et  portant  sur  ses  parties  latérales  deux  an- 
neaux dont  la  direction  est  perpendiculaire  à  celle  de  l'instru- 
ment. Cette  troisième  pièce  sert  de  guide  aumandrin,d'obturateur 
au  cathéter,  et  indique  la  situation  du  bec  quand  le  cathéter  est 
dans  Turèthre. 

Pour  charger  l'instrument,  on  le  démonte,  et  on  introduit 
l'onguent  par  l'extrémité  ouverte,  au  moyen  d'une  seringue  de 
verre  munie  elle-même  d'une  canule  d'une  longueur  de  7  cen- 
timètres, ayant  pour  but  de  porter  l'onguent  aussi  loin  que  pos- 
sible dans  le  cathéter. 

Les  avantages  de  cet  instrument  sont,  d'après  Ramazzotti:  le 
montage  rapide  et  l'introduction  facile  sans  risque  de  blesser  la 
muqueuse  malade. 

Nitrate  d'argent  0,10  à  1  gramme.  lodure  de  potasse  5  grammes. 

ou  Sulfate  de  cuiTre  1,  —  3  grammes.  Iode  pur         1  à  3  grammes. 

Lanoline           95  grammes.  Lanoline            95  grammes. 

Huile  d'oliye      5  grammes.  Huile  d'olive        5  gramnios. 

Il  emploie  d'ailleurs  les  mêmes  formules  que  Tommasoli. 
Les  meilleurs  résultats  lui  ont  été  fournis  par  le  nitrate  d'ar- 
gent. Il  a  employé  aussi  la  créoline  à  la  dose  de  1  à  3  p.  100. 
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S*  Le  gonocoque  dans  la  rlennorrhagie  chez  la  femme.  —  Il 

60X0C0CG0     NBLLE     RLENNORRHAGIE     MULIBRRI ,     par     G.     PeSCIONE 

[Riforma  medica,  Marzo  1889). 

Pour  Tautear,  la  localisation  la  plus  fréquente  de  lablennor- 
rhagie,  chez  la  femme,  est  Turèthre.  En  général,  il  trouve  les 
gonocoques  en  grande  quantité  dans  lablennorrhagie  uréthrale 
et  la  bartholinite,  tandis  qu'ils  n'existent  qu'en  petit  nombre  à 
la  surface  de  la  vulve  et  du  vagin,  probablement  à  cause  de  la 
plus  grande  résistance  opposée  par  l'épithélium  à  ce  niveau. 

Passant  aux  observations  faites  sur  30  femmes  non  sus* 
pectes  de  blennorrhagie,  Fauteur  dit  trouver  chez  19  d'entre 
elles  des  gonocoques  avec  tous  leurs  caractères,  libres  dans  le 
liquide  du  catarrhe  chronique  de  l'utérus  dont  les  prostituées 
sont  en  général  atteintes.  Il  affirme  que  ces  microbes  se  trou- 
vent en  permanence  sur  la  muqueuse  génitale  des  prostituées, 
en  apparence  saines,  et  qu'ils  se  développent  au  moment  des 
règles.  L'auteur  confirme  ainsi  la  théorie  du  microbisme  latent. 

Abordant  la  question  du  traitement,  l'auteur  conseille  les  in- 
jections chaudes  de  sublimé  au  4000*  pendant  deux  jours  ;  puis 
au  sublimé  il  substitue  la  résorcine  à  3  p.  100  avec  20  grammes 
de  glycérine  pour  chaque  100  grammes  de  liquide.  Les  phéno- 
mènes aigus  terminés,  il  emploie  la  solution  d'acétate  de  plomb 
à  1  p.  100,  ou  le  glycérolé  de  tannin  avec  l'eau  de  goudron. 

3*  GONTRIRUTION  AU  TRAITEMENT  DE  LA  RLENNORRHAGIE  PAR  LE 
SCBUMÉ  CORROSIF.  —  CONTRIRUZIONE  ALLA  CURA  DELLA  RLENNORRAGIA 

coLsuBLiMATOCORROsivo.  L.Salaroli  {Raccoglitoremedico^i  3,1889). 

L  auteur  conclut  que  le  sublimé  arrête  les  phénomènes  in- 
flammatoires dans  l'uréthrite  aiguë,  et  donne  de  bons  résultats 
dans  les  cas  chroniques.  Il  a  été  expérimenté  sur  11  blennor- 
rhagies  uréthrales  et  8  vaginales.  La  durée  moyenne  du  traite- 
ment fut  de  34  jours.  Dans  la  période  aiguë,  le  sublimé  a  par- 
fois fait  avorter  l'affection. 

Le  seul  inconvénient  du  traitement  est  la  vive  douleur  pro- 
voquée par  le  sublimé  en  solution  forte  ;  aussi  l'auteur  ajoute- 
1-il  un  peu  de  laudanum  à  ses  solutions.  Il  préfère  aux  injec- 
tions Tirrigation  endo-uréthrale  qui  permet  de  faire  passer  sur 
la  muqueuse  malade  une  grande  quantité  de  liquide  médica- 
menteux. Les  solutions  doivent  être  toujours  bien  chaudes. 

ANM.  DBS  MAL.  DKS  ORG.  URXN.  —  TOME  VIII.  12 
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4''  Sur  certaines  compugations  de  la  balano^posthite  sihpli:. 

Su  TALUNE  COMPUCAZIOIfl  DEIXA  BALANOPOSTITE  SEMPLICE,  doCteUf 

E.  Mannino  {Giof*nale  ital.  délie  malattie  veneree  e  delta  petit 
fascic.  II,  1889). — Après  avoir  donné  vingt-quatre  observations 
clinicpies,  dont  neuf  très  détaillées,  l'auteur  classe  ainsi  les  com- 
plications de  la  balano-posthite  simple  par  ordre  de  fréquence: 

l**  Polyadénite  inguinale  ;  S""  ulcérations  de  la  muqueuse 
balano-préputiale  simulant  des  chancres  mous  ;  3<>  ulcération  à 
base  indurée  simulant  le  chancre  infectant  ;  4®  induration  cir- 
conscrite de  la  muqueuse  préputiale  ou  du  frein,  surtout  quand 
il  y  a  phimosis,  et  ressemblant  par  sa  forme  et  sa  consistance 
à  l'accident  primitif  de  la  syphilis . 

P  Polyadénite  inguinale.  — Les  ganglions  sont  peu  ou  point 
douloureux,  et  peuvent  atteindre  le  volume  d'une  noisette  ou 
d'une  petite  amande  ;  ils  sont  ordinairement  libres  et  distincts 
les  uns  des  autres  ;  parfois  cependant  ils  se  trouvent  réunis 
grâce  à  l'irritation  qui  se  produit  dans  tout  le  tissu  péri-ganglion- 
naire.  La  suppuration  est  rare;  elle  survient  ordinairement 
dans  les  cas  de  périadénite,  et  en  général  quand  la  balanite  est 
guérie.  Il  est  possible  que  le  bubon  d'emblée  tire  son  origine 
d'une  balanite  légère,  rapidement  guérie,  et  passant  même 
inaperçue  :  conception  rationnelle,  en  accord  avec  les  doimées 
actuelles  de  la  pathologie. 

Quand  il  n'y  a  pas  de  phimosis,  la  balanite  bien  visible  su  fût 
à  expliquer  Tadénite.  Il  n'en  est  pas  de  même  dans  les  cas  de 
phimosis  inflammatoire.  Dans  ces  cas,  le  temps  écoulé  depuis 
le  dernier  coït,  la  sécrétion  purulente  abondante  qui  s'écoule  du 
bord  Ubre  du  prépuce,  Texamen  de  cette  sécrétion  au  point  de 
vue  de  la  recherche  du  bacille  caractéristique  delabalano-pos- 
thite,  Tœdème  du  prépuce,  la  douleur  plus  ou  moins  considé- 
rable, feront  penser  à  la  balano-posthite  simple.  L'auteur  ne 
prétend  cependant  pas  exclure  Tidée  du  syphilome  initial  qui 
peut  être  contemporain  de  la  bàlano-posthitc.  Il  veut  seulement 
attirer  l'attention  sur  l'existence  de  ganglions  indurés  consécu- 
tifs à  la  balano-posthite  simple.  La  balanite  guérie,  l'adénite 
peut  subsister  quelque  temps.  L'auteur  préconise  alors  les 
applications  de  teinture  d'iode,  et  à  l'intérieur,  les  reconsti- 
tuants; si  la  suppuration  se  produit,  ouvrir  antiseptiquement. 

2^  Ulcération  de  la  muqueuse  balano-préputiale,  simubtni  des 
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thanares  mous,  —  Ces  ulcérations  ne  surviennent  que  plusieurs 
jours  après  le  développement  de  la  balano-posthite,  surtout  chez 
les  sujets  peu  soigneux  de  leur  personne.  L'auteur  retrouve 
dans  le  pus  sécrété  par  ces  ulcérations,  tant  la  forme  bacillaire 
^nsidérée  comme  caractéristique  de  la  balano-posthite  simple, 
qu'une  grande  quantité  de  cocd,  ce  qui  le  porte  à  supposer  que 
cette  lésion  peut  être  sous  la  dépendance  de  Faction  combinée 
de  ces  diverses  formes  microbiennes. 

Ordinairement  ces  ulcérations  apparaissent  au  nombre  de 
plusieurs  en  même  temps,  sur  les  points  les  plus  enflammés  de 
la  muqueuse,  et  il  en  sur\'ient  d'autres  dans  la  suite.  Go  sont 
d'abord  des  ulcérations  circulaires  absolument  superficielles  qui 
ne  prennent  que  plus  tard  les  caractères  du  chancre  mou  :  bords 
taillés  à  pic,  fond  anfractueux  et  recouvert  d'un  enduit  pultacé 
etc.  ;  elles  sécrètent  un  pus  abondant  et  ne  sont  pas  très  doulou- 
reuses. Quand  il  y  a  phimosis  et  que  le  malade  n'est  pas  traité 
de  suite,  les  ulcérations  peuvent  prendre  le  caractère  phagé- 
dénique,  perforer  le  prépuce,  et  le  processus  ulcéreux  conti- 
nue alors  sur  la  peau  de  la  verge.  Le  pus  étalé  sur  une  lamelle 
et  coloré  à  la  fuchsine  laisse  voir  une  grande  quantité  de  cellu- 
les jeunes  nucléées,  avec  beaucoup  de  bacilles  et  de  très  nom- 
breux microcoques. 

L'inoculation  de  ce  pus  sur  le  sujet  qui  l'a  produit,  donne 
naissance  à  une  ulcération  qui  se  développe  sans  période  d'in- 
cubation, nouveau  caractère  permettant  de  confondre  cette 
ulcération  avec  les  chancres  mous.  Les  principaux  caractères 
permettant  d'établir  qu'on  est  en  présence  d'ulcérations  dues  à 
ia  balano-posthite  sont  :  le  développement  de  ces  ulcérations 
plusieurs  jours  après  Texistence  de  la  balano-posthite  ;  le  pro- 
cessas inflammatoire  delà  muqueuse  balano-préputiale,  accom- 
pagnant les  ulcérations;  l'existence  de  plusieurs  ulcérations 
dont  le  fond  est  surélevé  par  suite  d'une  prolifération  des  tis* 
eus  découverts,  et  dont  les  bords  figurent  une  collerette  rose  ; 
la  prfeence  enfin  de  ganglions  inguinaux  indurés  d'un  seul 
côté  ou  des  deux  à  la  fois.  L'auteur  a  obtenu  la  guérison  com- 
plète de  ces  ulcérations  par  des  attouchements  avec  une  solu- 
tion de  nitrate  d'argent  au  30*  dans  l'espace  de  deux  à  huit  jours. 
3*  Uleératùm  à  bcLse  indurée  simulant  des  chancres  infectants,  — 
Cette  complication  succèdetoujours  à  la  précédente:  on  observe 
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alors,  principalement  sur  la  muqueuse  préputiale,  une  ou  pin* 
sieurs  ulcérations  rondes  ou  oblongues,  à  fond  parfois  creusé 
irrégulièrement,  parfois  aussi  surélevé  légèrement,  à  bords  peu 
prononcés  et  à  base  indurée  ;  peu  ou  point  douloureuses,  et 
sécrétant  une  petite  quantité  de  pus  jaunâtre.  Ce  pus,  inoculé 
au  même  individu,  reproduit  un  ulcère  ayant  tous  les  carac> 
tères  du  chancre  mou,  c'est-à-dire  de  Tulcération  primitive. 

Les  ganglions  inguinaux  sont  ordinairement  engorges  et 
durs.  Ces  ulcérations  ont  de  la  tendance  à  guérir  spontanément 
en  laissant  une  cicatrice  superficielle  qui  disparaît  bientôt  ;  elles 
n'amènent  à  leur  suite  aucune  infection  générale,  aucun  acci- 
dent du  côté  de  la  peau  ou  des  muqueuses. 

Le  diagnostic  repose  sur  Tanamnèse  :  l'ulcération  induré*' 
dérive  d'une  lésion  précédente  compliquant  la  balano-posthite. 
et  non  indurée.  Un  second  caractère  pathognomonique  qui  per- 
met d'exclure  Tidée  de  chancre  syphilitique,  c'est  que  le  pus 
sécrété  par  Tulcère  induré  est  auto-inoculable. 

Le  traitement,  ici  encore,  consiste  en  cautérisations  au  nitrate 
d'argent  et  en  lavages  fréquents  du cul-de*sacbalano-préputial. 

4"  Induration  circonscrite  de  la  muqueuse  du  prépuce,  précist- 
ment  dans  le  cas  ou  il  y  a  phimosis^  simulant  le  chancre  syphili- 
tique. —  Cette  complication  de  la  balano-posthite,  la  moins 
fréquente  d'après  les  observations  de  l'auteur,  se  voit  surtout 
chez  les  jeunes  gens  après  leurs  premiers  rapports  sexuels.  Peu 
après  le  début  de  la  balano-posthite,  le  phimosis  s'établit;  il  se 
produit  alors  sur  la  muqueuse  préputiale  enflammée,  en  un  ou 
deux  points,  des  nodosités  légèrement  douloureuses,  offrant  à 
la  pression  une  résistance  élastique.  Les  ganglions  inguinaux 
sont  engorgés  et  durs.  La  première  idée  qui  vient  à  Tesprit  est 
celle  de  chancre  infectant. 

Le  diagnostic  est  souvent  très  difficile  ;  la  co-existence  de  la 
balano-posthite  n'a  qu'une  importance  secondaire,  puisqu'elle 
peut  exister  en  même  temps  que  le  chancre.  Cependant,  dans 
le  cas  d'induration  simple,  les  ganglions  n'acquièrent  ni  le  vo- 
lume ni  la  dureté  (ju'on  leur  connaît  dans  le  cas  de  chancre 
infectant.  L'injection  endo-préputiale  de  la  solution  de  nitrate 
d'argent  précédée  d'irrigations  à  l'eau  pure,  a  rapidement  rai- 
son de  la  balano-posthite  et  des  indurations  qui  la  compliquent. 

D'  Lkgraik. 
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P  Société  de  médecine  de  Paris. 

Ihdubatior  plastique  DBS  CORPS  CAVERNEUX,  par  le  docteur 
DuBOc  {Séance  du  S5  janvier  1890).  —  Après  un  rapide  histo- 
rique de  la  qaesUon,  M.  Dubuc  expose  les  principaux  traits  de 
lobservation  de  son  malade,  qui  est  âgé  de  43  ans  seulement 
et  qui  n'est  ni  diabétique,  ni  syphilitique,  ni  rhumatisant,  bien 
que  la  diathèse  rhumatismale  existe  dans  sa  famille.  Il  n'a  de 
plus  subi  aucun  traumatisme  du  pénis. 

Â  la  face  dorsale  de  la  verge,  on  trouve  une  plaque  indurée, 
occupant  Tenveloppe  fibreuse  des  corps  caverneux;  elle  est 
régulière,  médiane  et  symétrique,  épaisse  de  quelques  milli- 
mètres à  peine.  Son  diamètre  antéro-postérieur  mesure  envi- 
ron i  centimètres,  et  son  diamètre  transversal  un  peu  plus  de 
3  centimètres.  Le  début  remonte  à  quelques  mois  et  peut-être 
à  plusieurs  années.  La  miction  s'accomplit  sans  difficulté,  mais 
Térection  est  très  douloureuse  ;  la  verge  turgide  se  coude  à 
angle  presque  droit,  le  gland  dirigé  en  haut.  D'où  difficulté 
croissante  de  pratiquer  le  coït,  qui  devient  de  plus  en  plus 
douloureux. 

Bien  que  ce  malade  n'ait  pas  présenté  de  manifestations  per- 
sonneUes  du  rhumatisme,  on  peut  le  soupçonner  atteint  de  cette 
diathèse  qui  existe  très  marqnée  dans  sa  famille.  En  consé- 
quence, M.  Dubuc  lui  a  prescrit  des  bains  sulfureux,  de  l'io- 
dure  de  potassium  (2  grammes  par  jour),  et  une  pommade 
iodurée,  à  laquelle  il  a  l'intention  de  substituer  l'application 
à  demeure  de  sparadrap  de  Yigo  cum  mercurio. 

M.  Praignaud,  dans  un  cas  semblable  à  celui  de  M.  Dubuc, 
s'est  bien  trouvé  du  traitement  ioduré  à  Tintérieur,  avec  appli- 
cation locale  d'emplâtre  de  Yigo  et  bains  alcalins  répétés,  con- 
tenant chacun  5  grammes  d'arséniate  de  soude. 
M.  Reuqubt  a  obtenu  la  guérison  d'une  induration  de  ce 
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genre  chez  un  rhumatisant  par  les  préparations  arsenicales  à 
l'intérieur  et  les  bains  alcalins  arsenicaux. 

n""  Société  de  médecine  de  Lyon. 

i^  Asepsie  des  sondes  et  cathéters,  par  le  professeur  Pohcet 
{Séance  du  23  décembre  1889).  — Conformément  aux  indications 
données  par  MM.  Terrier  et  Delagéniôre^  les  instruments  sont 
placés  dans  Tétuve  sèche,  où  ils  peuvent  être  port<^s,  quelle 
que  soit  leur  structure,  à  une  température  de  120''  et  même  de 
130^  sans  s^altérer,  et  cela  pendant  plusieurs  heures  :  ils  sont 
ainsi  complètement  stérilisés.  Pour  maintenir  Tasepsie  obtenue 
de  cette  façon,  M.  Poncet  enfouit  les  sondes,  au  sortir  de 
rétuve,  dans  la  poudre  de  talc  et  d'acide  borique,  qui  a  él<^ 
également  portée  à  une  température  élevée  de  manière  à 
détruire  tous  les  germes.  Dans  ce  bain  sec  aseptique,  les  sondes 
se  conservent  admirablement  sans  devenir  rugueuses  comme 
lorsqu'on  les  laisse  immergées  dans  une  solution  antiseptique, 
quelle  qu'elle  soit.  Une  boite  métallique  un  peu  spéciale,  avec 
un  certain  nombre  de  compartiments,  renferme  les  diverses 
variétés  de  sondes  et  de  cathéters. 

Yeutron  pratiquer  le  cathétérisme,  la  sondé  choisie  sen 
prise  avec  des  doigts  chirurgicaux,  c'est-à-dire  désinfectés  avec 
le  même  soin  que  s'ils  devaient  toucher  une  plaie.  On  l'essuie 
avec  un  tampon  de  ouate  ou  de  gaze  stérilisées  et  on  l'enduit 
d'un  corps  gras  antiseptique.  Après  le  cathétérisme,  Tinstru- 
ment  est  essuyé^  lavé  et  mis  de  côté  :  il  ne  devra  servir  à  nou* 
veau  qu'après  avoir  été  désinfecté  par  les  mêmes  procédés,      i 

M.  Poncet  termine  sa  communication  en  rappelant  à  quel^^ 
dangers  sont  exposés  les  malades  cathétérisés  avec  des  sondes  ! 
malpropres;  elles  peuvent,  dit-il,  avoir  toutes  les  apparences 
de  la  propreté  et  être  cependant  des  foyers  d'infection  :  il 
suffit,  pour  s'en  rendre  compte,  de  fendre  un  de  ces  instru- 
ments suivant  sa  longueur.  Du  reste,  les  faits  cliniques  sont  là* 
pour  montrer  avec  quelle  rapidité  les  bactéries  se  multiplient 
dans  une  vessie  malade  qui  a  été  infectée  par  un  cathétérisme. 

S""  Lavage  de  la  vessie,  par  M.  Ghassagnt  (Séance  du  30  dé^ 
cembre  1889).  —  L'appareil,  destiné  à  laver  la  vessie,  que  pré* 
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ente  ranteur,  est  des  plus  simples.  Un  récipient  quelconque, 
tontenant  la  solution  à  injecter,  est  placé  à  1  mètre  environ 
lu-dessus  du  lit  du  malade.  On  y  fait  plonger  un  siphon  (tube 
le  caoutchouc)  que  Ton  amorce  et  dont  on  ferme  le  robinet. 
)n  ladapte  ensuite  à  Tune  des  branches  d*un  ajutage  en  Y  en 
nétalou  autre  (celui  du  thermo*cautèrePaquelin,  par  exemple). 
Un  autre  tube  de  caoutchouc  est  fixé  sur  la  seconde  branche 
Je  IT;  c'est  lui  qui  permet  Tévacuation.  Enfin,  la  sonde,  quelle 
qu'elle  soit,  avec  laquelle  on  a  pratiqué  le  cathétérisme,  est 
adaptée  au  pied  de  TY.  Pour  laver,  on  ouvre  le  robinet  du 
siphon  :  le  liquide  arrive  dans  la  vessie  ;  pour  qu'il  n'en  res- 
sorte pas  immédiatement  il  suffit  de  pincer  entre  deux  doigts 
le  lube  évacuateur.  Quand  la  plénitude  de  la  vessie  est  assez 
marquée,  on  laisse  échapper  le  liquide  en  desserrant  les 
<loi{?ls  qui  obstruaient  le  tube  de  sortie.  En  alternant  plusieurs 
fois  de  suite  ces  deux  manœuvres,  on  fait  passer  ainsi  un  ou 
plusieurs  litres  de  liquide  antiseptique  ou  autre  dans  le  réser- 
voir urinaire. 

m.  Société  d'anatomie  et  de  physiologie  de  Bordeaux. 

» 

Etude  comparative  de  l'uréthbotomie  interne  et  de  l^éleg- 
TRoiTSE  LINÉAIRE,  par  M.  Bracquehaye,  iuteme  des  hôpitaux  de 
^ïdeaux  (Séance  du  6  janvier  1890).  —  M.  Bracquehaye  a  vu 
pratiquer,  dans  le  service  d*hôpital  auquel  il  était  attaché 
comme  interne,  cinq  opérations  d'électrolyse  linéaire  pour  ré- 
Wcissements  de  Turèthre. 

Voici  le  résumé  de  ces  cinq  observations  : 

l' Jeune  homme  de  17  ans  :  trois  rétrécissements  probable- 
ment congénitaux  (?).  Électrolyse  linéaire  le  20  avril  pratiquée 
parle  docteurFort;  pas  d'accident;  ni  douleur,  ni  hémorrhagie, 
Qi  fièvre.  Immédiatement  après  Topération,  on  passe  facilement 
«ne  bougie  n»  16.  Cinq  mois  après  Télectrolyse,  le  malade, 
qui  n  a  pas  élé  sondé  depuis  lors,  revient  à  l'hôpital  «  avec  un 
f^trécissement  serré,  contre  lequel  une  intervention  plus 
sérieuse  est  alors  jugée  nécessaire  » .  L'observation  de  ce  malade 
A  été  publiée  par  la  Gazette  des  hôpitaux  en  septembre  1880, 
^^^ik  constatation  de  la  récidive. 
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II.  Homme  de  2i  ans,  porteur  d'un  rétrécissement  trauma- 
tique  (rupture  du  canal  pendant  l'érection).  Une  tentatiT« 
d*électrolyse  avec  l'appareil  Jardin  ne  donne  aucun  résultat;  la 
lame  ne  peut  passer  au  bout  de  27  minutes,  malgré  un  courant 
de  30  milliampères.  Une  seconde  tentative,  quelques  semaine 
plus  tard,  avec  l'électrolyseur  Fort,  n'est  pas  plus  heureuse  : 
au  bout  de  15  minutes,  on  cesse  la  séance,  le  rétrécissement 
n'ayant  pas  été  sectionné  :  même  intensité  que  plus  haut. 

III.  Homme  de  52  ans  :  deux  rétrécissements  blennorrha- 
giques.  Électrolyse  linéaire  avec  l'appareil  de  Fort.  Pas  de 
douleur  ;  durée  45  secondes  ;  intensité  25  milliampères.  Rien  ï 
noter  si  ce  n'est  que,  le  soir  de  l'opération,  les  urines  sont  légè- 
rement teintées  de  sang  et  que  pendant  quelques  jours  le  tes- 
ticule et  le  cordon  gauches  sont  douloureux.  Après  sa  sortie 
de  l'hôpital,  le  malade  entretient  la  dilatation  de  son  canal  en 
se  passant  des  bougies  de  temps  en  temps  ;  mais,  ayant  négligé 
de  le  faire  pendant  15  jours,  il  se  rétrécit  à  nouveau  et  son 
calibre  perd  cinq  numéros,  que  Ton  regagne  rapidement  parla 
dilatation.  La  guérison  se  maintient,  grâce  à  un  cathétérisme 
régulier. 

lY.  Homme  de  60  ans  :  deux  rétrécissements  blennorrha- 
giques.  Électrolyse  linéaire  avec  l'appareil  Jardin,  en  mettant 
le  pôle  positif  en  contact  avec  la  stricture.  16  minutes;  30  mil- 
liampères. Douleurs  vives  pendant  l'opération.  Pas  de  fièvre. 
Miction  facile,  mais  urines  sanglantes  pendant  4  jours.  A  sa 
sortie  de  l'hôpital,  la  bougie  n""  17  passe  facilement  (la  boule 
exploratrice  n^  6  passait  avant  l'intervention).  Deux  mois  après 
Télectrolyse,  le  malade  revient  urinant  aussi  mal  qu'aupara- 
vant et  passant  à  peine  le  n"*  7.  On  lui  fait  alors  l'uréthrotomie 
interne  qui  détermine  une  légère  élévation  de  température 
pendant  4  jours. 

y.  Homme  de  55  ans.  Un  seul  rétrécissement  blennorrha- 
gique,  mais  dur  et  long  (6  centimètres  environ),  situé  i  11  cen- 
timètres du  méat  et  admettant  un  n^  6.  Entré  à  l'hôpital  pour 
une  infiltration  d'urine,  qu'on  traite  avec  succès  par  les  inci- 
sions classiques,  le  malade  subit  quelques  jours  plus  tard  une 
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tenfatÎTe  d'électrolyse  linéaire  avec  Tappareil  Fort.  Le  rétré- 
cissement n'étant  pas  franchi  au  bout  de  30  minutes,  malgré 
un  courant  de  35  milliampëres,  on  cesse  la  séance  :  pas  de 
douleur,  pas  de  fièvre.  On  le  dilate  jusqu'au  n^  12,  puis  on  fait 
Turéthrotomie  interne  :  le  lendemain  et  les  jours  suivants,  la 
température  oscille  entre  37^  et  38"*, 4. 

En  regard  de  ces  cinq  observations,  M.  Bracquehaye  en 
donne  cinq  autres,  dans  lesquelles  l'uréthrotomie  interne  a  été 
pratiquée.  Chez  le  premier  malade,  tout  s'est  passé  normale- 
ment; le  soir  de  Topération  seulement,  il  y  a  eu  une  très 
légère  élévation  du  thermomètre  (37<^,8).  —  Chez  le  deuxième, 
les  suites  de  l'opération  ont  été  également  régulières,  sauf  une 
température  de  38%2,  le  lendemain  de  l'uréthrotomie,  alors  que 
la  sonde  à  demeure  'était  encore  en  place  ;  celle-ci  n'est  retirée 
que  3  jours  après  l'opération,  et,  trois  jours  plus  tard  encore, 
il  survient  un  dernier  accès  de  fièvre  dans  lequel  le  thermo- 
mètre monte  à  39**,i.  —  Le  troisième  opéré  a  ses  urines  colorées 
par  le  sang  pendant  3  jours  :  Deux  fois  seulement,  la  tempéra- 
ture a  atteint  37^,8  le  2°  et  le  6*  jour.  Là  encore  on  a  laissé  la 
soude  à  demeure  plus  longtemps  qu'on  ne  le  doit  ;  elle  est 
restée  7  jours  I  —  Aucun  incident  à  signaler  chez  le  quatrième 
uréthrotomisé,  sinon  que,  le  soir  de  l'opération,  il  a  39'',5,  pour 
revenir  d'ailleurs  dès  le  lendemain  matin  et  rester  les  jours  sui- 
vants à  une  température  normale.   —  Enfin,  le  cinquième 
malade  qui  avait  eu  déjà  de  violents  accès  de  fièvre  pendant 
des  tentatives  infructueuses  de  dilatation  et  qui  était  atteint  de 
cystite  intense  et  de  pyélo-néphrite  gauche,  a  eu  le  soir  de  son 
uréthrotomie  iO'^,2  :  il  est  vrai  que,  l'hémorrhagie  conséculive 
à  rincision  ayant  été  plus  abondante  que  de  coutume,  un 
caillot  avait  bouché  la  sonde  une  partie  de  la  journée.  C'est  le 
soir  seulement  qu'un  lavage  vint  le  désobstruer,  alors  que  la 
vessie  était  déjà  surdîstendue  et  que  l'urine  s'était  sans  doute 
déjà  insinuée  entre  la  sonde  et  la  plaie  uréthrale  où  elle  avait 
pénétré.  La  température  descendit  d'ailleurs  progressivement 
et  était   redevenue  complètement  normale  le  5*   jour.   — 
M.  Bracquehaye  ajoute  que  ces  opérations  ont  été  pratiquées 
«  selon  les  règles  »  par  M.  Démons  ;  mais  il  ne  dit  pas  si  l'on 
s  est  astreint  à  la  rigoureuse  antisepsie,  qui  est  aujourd'hui  la 
principale  condition  de  succès  et  qui  est  autrement  importante. 
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dans  le  cas  d'opération  quelconque  sur  les  voies  urinairtè,  qve 
le  sulfate  de  quinine  qu'on  a  administré  largement  à  ses  opéi^ 
L'intéressant  travail  de  M.  Bracquehaye  méritait  dans  cetti 
analyse  une  place  plus  large  que  celle  qui  est  habituelleme^ 
accordée  aux  communications  faites  dans  les  Sociétés  savante^ 
car  la  rivalité  de  Turéthrotomie  interne  et  de  rélectrolyi^ 
linéaire  est  une  question  i  Tordre  du  jour.  Ce  ^travail  se  ter 
mine  par  les  conclusions  suivantes  :  I 

i<>  L'électrolyse  linéraire  ne  met  pas  plus  à  Tabri  des  réd-  ' 
dives  qu'aucune  autre  méthode. 

â«  Elle  pourra  donner  de  bons  résultats,  à  condition  qu  elle 
soit  suivie  de  cathétérismes  réguliers. 

3^  Elle  pourra  toujours  être  essayée  puisqu'elle  est  sans 
danger  (?),  et,  en  cas  d'insuccès,  on  sera  toujours  à  temps  dft 
recourir  à  l'uréthrotomie  interne. 

M.  PoussoN  fait  ressortir  que  sur,  cinq  électrolyses,  deux  fois 
lopération  n'a  pu  être  terminée,  Tinstrument  n'étant  pâi 
arrivé  à  franchir  le  rétrécissement  au  bout  d'un  temps  asseï 
long  el  malgré  un  courant  de  30  à  35  milliampères.  M.  Poussod, 
qui  n'a  pas  cru  devoir  jusqu'ici  pratiquer  l'électrolyse,  mais 
qui  a  eu  l'occasion  de  constater  les  résultats  de  ce  genre 
d'intervention,  dit  qu'en  effet  il  faut  pratiquer  et  entretenir  la 
dilatation  après  Télectrolyse  comme  après  l'uréthrotomie,  $i 
l'on  veut  éviter  les  récidives.  En  outre,  il  connaît  des  cas  daos 
lesquels  l'électrolyse  a  déterminé  plusieurs  fois  des  accès  de 
fièvre  très  intenses. 

M.  Gassâet  croit  que  tout  dépend  de  l'intensité  du  courant: 
dans  plusieurs  cas,  dit-il,  on  a  déterminé  des  eschares  assex 
étendues  et  des  infiltrations  d'urine. 

M.  Sabrazès  a  vu  un  malade  électrolysé  avec  ^0  milliampères 
avoir  consécutivement  de  violents  accès  de  fièvre,  malgré  U 
quinine  à  haute  dose,  et  de  l'infiltration  d'urine;  et  cependant 
on  avait  prétendu  qu'avec  50  milliampères  on  n'avait  jamais 
d'accident. 

M.  Pépin  cite  un  cas  de  rétrécissement  cicatriciel,  situé  à 
5  centimètres  du  méat,  contre  lequel  l'électrolyse  linéaire, 
tentée  deux  fois  par  M.  Dubourg,  a  complètement  échoué. 
Après  chaque  séance  (une  dizaine  de  minutes  et  25  milliam- 
pères chaque  fois),  il  y  a  eu  des  hémorrhagies  assez  abondantes. 
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Luréthrotomie   interne,   pratiquée  quelques  jours  après,   a 
donné  une  guérison  rapide  et  sans  aucun  accident. 

H.  PoussoN  insiste  sur  Tinnocuité  de  ruréthrototnie  interne. 
Depuis  plusieurs  années,  leprofesseurGuyonaàpeine  i,50p.  100 
de  mortalité  :  c'est  vraiment  le  minimum  qu'on  puisse  exiger 
d'une  opération  chez  un  urinaire  dont  les  organes  profonds 
sont  souvent  le  siège  d'altérations  plus  ou  moins  latentes,  et 
quand  on  sait  qu'un  simple  cathétérisme  a  quelquefois  suffi 
pour  déterminer  la  mort.  En  outre,  il  est  maintenant  prouvé 
qu'après  l'élec  trolyse  :  1  *"  on  est  forcé  de  faire  la  dilatation  comme 
après  Turéthrotomie  interne  ;  2^  que  la  production  d'accidents 
fébriles,  d'escbares,  d'infiltrations  d'urine,  etc.,  est  possible 
après  cette  opération  ;  3""  que  la  récidive  des  rétrécissements 
ne  se  fait  pas  longtemps  attendre  chez  un  malade  avant  subi 
l'électrolyse  linéaire.  Cependant  cette  opération  est  encore  à 
Télude  et,  une  fois  bien  réglée,  elle  rendra  peut-être  de  grands 
services  dans  certains  cas  de  rétrécissements  traumatiques  par 
exemple.  Mais,  dans  les  cas  habituels,  l'uréthrotomie  interne 
restera  le  procédé  de  choix» 

D'R.  Jamin. 
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I.  Sur  l'urine  dans  la  MÉLiVNURiE,  par  M.  R.  Von  Jaksch.  -^ 
On  désigne  sous  le  nom  de  «  mélanurie»  une  affection  dans  la- 
quelle les  malades  éliminent  une  urine  noire,  ou  devenant  très 
foncée  à  la  surface,  après  abandon  au  contact  de  l'air.  Cette 
urine  laisse  déposer  un  pigment  noir  que  Ton  a  appelé  méla- 
nine. On  distingue  la  mélanine  des  autres  chromogènes  de 
rurine  par  son  insolubilité  dans  l'eau,  l'alcool,  l'éther  et  les 
acides  (à  l'exception  de  l'acide  azotique  fumant  qui  la  détruit) . 

L'auteur  communique  les  résultats  de  ses  observations  sur 
les  urines  renfermant  le  mélanogène.  Si  l'on  traite  les  urines 
troubles,  fortement  colorées,  par  le  perchlorure-  de  fer,  il  se 
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forme  un  précipité  noir.  Parraddition  d'une  solutioixtrès  éten- 
due de  perchlorure  de  fer,  il  ne  se  forme  qu'un  léger  trou 
brun  noirâtre.  Une  solution  moyennement  concentrée  do 
un  précipité  blanc  grisâtre.  Le  liquide  filtré,  additionné  de  n 
Teau  de  perchlorure  de  fer,  donne  encore  une  coloration  fon 
et  un  léger  précipité.  Si  Ton  emploie  un  excès  de  perchlon 
de  fer,  le  précipité  gris  se  dissout,  le  précipité  noir  subsiste 
ne  se  dissout  que  dans  une  très  grande  quantité  du  réactif. 

La  matière  colorante  ainsi  précipitée  est  im  mélange  de  &- 
vers  corps.  Elle  se  dissout  dans  l'acide  f  ormique  chaud  et  dans 
Tacide  lactique.  Elle  est  insoluble  dans  Tacide  acétique,  le  chlo-^ 
roforme,  la  glycérine,  etc.  Elle  renferme  de  l'azote,  du  fer  et 
du  soufre. 

Avec  le  nitroprussiate  de  soude  et  la  lessive  de  potasse,  Tu- 
rine  donne  une  coloration  rose  rouge  si  les  solutions  ^unt 
étendues,  et  une  coloration  rouge  foncé  avec  des  solutions 
concentrées.  Les  acides  minéraux  et  organiqpies  font  passer 
cette  coloration  au  bleu  foncé.  Il  se  forme  peu  à  peu  un  pré- 
cipité.  Le  liquide  filtré  et  le  précipité  isolé,  dissous  dans  la 
lessive  de  soude,  étant  traités  par  l'adde  chlorhydrique  et  le 
perchlorure  de  fer,  donnent  un  précipité  bleu  de  bleu  de  Berlin,  \ 
lequel  existe  là  sous  ses  modifications  soluble  et  insoluble. 
Cette  dernière  réaction  n'est  pas  particulière  à  la  mélanine,  car  ^ 
l'auteur  l'a  observée  dans  Turine  d'un  enfant  de  3  ans,  riche 
en  acide  diacétique  et  en  indican.  Elle  ne  possède  qu'une  valear  j 
confirmative,  après  que  la  présence  de  la  mélanine  a  été  con- 
statée sûrement  par  le  perchlorure  de  fer. 

La  mélanurie,  c'est-à-dire  la  présence  de  la  mélanine  dans 
Turine,  est  un  critérium  important  pour  le  diagnostic  du  cancer 
mélanique  [Zeitschrift  fur  physiolog.  Chernic,  XIU,  1889,  n*  \ 
et  Pharm.  Zeitung,  XXXIV,  889,  460). 

II.  Sur  la  recherche  du  sucre  dans  l'urine,  par  M.  GuRrMAX>. 
—  L'auteur,  dans  une  étude  critique  sur  les  diverses  méthodes 
de  recherche  du  sucre  dans  l'urine,  conclut  qu'aucun  des  nou- 
veaux procédés  signalés  récemment  n'est  préférable  aux  essais 
connus,  par  le  réactif  de  Fehling  et  par  le  sous-nitrate  de  bis- 
muth. 

Dans  l'essai  par  la  potasse  seule,  et  dans  le  cas  d'une  urine 
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riche  en  phosphates,  il  conseille  de  filtrer  le  mélange,  avant 
de  le  soumettre  à  l'action  de  la  chaleur.  On  peut  déjà,  même  à 
froid,  constater  la  présence  du  sucre ,  l'action  de  Tair  aidant,  la 
surface  de  liquide  se  colore  peu  à  peu  en  brun. 

Dans  la  recherche  qualitative  par  le  réactif  de  Fehling,  il  re- 
nouvelle une  recommandation  déjà  faite  par  divers  auteurs, 
d'éviter  un  excès  de  liqueur  cuprique  et  une  action  trop  pro* 
longée  de  la  chaleur  (1) . 

Pour  le  dosage,  il  trouve  bon  de  hâter  la  précipitation  de 
Toxydule  de  cuivre  par  une  addition  de  chlorure  de  calcium 
aux  liqueurs  chaudes.  11  se  forme  un  tartrate  de  chaux  gélati- 
neux entraînant  rapidement  Toxydule  au  fond  du  vase,  et  lais- 
sant un  liquide  clair,  dans  lequel  on  saisit  mieux  la  présence 
duQ  excès  de  cuivre.  Il  reconunande  aussi,  comme  donnant  de 
bons  résultats,  le  procédé  par  transformation  de  Toxydule  en 
oiyde  et  par  pesée  de  ce  dernier.  Néanmoins,  dans  ce  procédé, 
il  faut  tenir  compte  de  l'action  nuisible  des  phosphates  {Pharm. 
RundsckaUy  février  1889  et  Schweiz.  Wockenschrift  fur  Pharmacie ^ 
XX\TI,  1889,  115). 

III.  Réactions  bt  reghebchb  de  la  santonine  dans  l*urine,  par 
M.  A.  ZuNE.  —  L'urine  des  personnes  qui  ont  pris  de  la  santo- 
nine  est,  comme  on  le  sait,  d'un  jaune  verdàtre,  plus  ou  moins 
foncé,  suivant  la  quantité  absorbée,  le  volume  et  la  densité  de 
l'urine.  Ainsi  une  urine  de  densité  1020,  examinée  par  trans- 
parence dans  un  tube  de  30  millim.  de  diamètre,  et  provenant 
d  une  personne  qui  avait  pris  !20  centigrammes  de  santonine. 
présentait  une  teinte  à  peu  près  semblable  à  celle  d'une  solu- 
tion de  chlorure  d'or  à  1  pour  100  examinée  sous  une  même 
épaisseur  ;  elle  pouvait  également  être  comparée  aune  solution 
saturée  diacide  picrique.  Le  traitement  de  l'urine  par  un  très 
lé^cr  excès  d'acétate  neutre  de  plomb,  lequel  ne  précipite  pas 
la  matière  colorante,  fait  ressortir  très  fortement  la  teinte  ver- 
dàtre, mais  diminue  l'intensité  de  la  coloration.  C'est  là,  du 
reste,  une  règle  générale,  quelle  que  soit  la  nature  des  ma- 
tières colorantes,  lorsque,  bien  entendu,  celles-ci  ne  sont  pas 

(l)  M.  Kaspar,  de  Gcaève,  dit  que  la  réaction  s'opère  dans  les  meiUeures 
conditions,  en  maintenant  le  tube  d'essai  dans  un  bain-marie  d*eau  bouil* 
lute. 
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précipitées  par  ce  réactif  :  elle  est  basée  sur  la  diminution  J^ 
la  densité.  . 

Le  sous-acctate  de  plomb  ajouté  en  excès  décolore  compté- 
tement  Turine  ;  cependant  celle-ci  contient  toujours  de  trti 
petites  quantités  de  matières  colorantes  santoniques  parfaite 
ment  décelables  parla  potasse  caustique.  Les  alcalis  caustiquei 
déterminent,  on  le  sait,  un  changement  de  teinte  caractém» 
tique,  celle-ci,  virant  sous  leur  action,  au  rouge  brun  plus  ^n 
moins  foncé  suivant  le  degré  de  concentration  de  Turine  et  des 
réactifs  ;  en  outre,  le  précipité  qu'ils  produisent  est  également 
coloré  en  rouge  vif  très  net  et  beaucoup  phis  persistant  que  II 
coloration  du  liquide  surnageant,  coloration  qui  disparaît  d'aih 
tant  plus  rapidement  que  le  réactif  est  employé  en  moindfi 
quantité  et  qu'il  est  moins  concentré,  ou  que  la  matière  colo- 
rante est  moins  abondante  ;  la  filtration  ou  l'agitation  à  1  air 
activent  considérablement  le  phénomène; ainsi,  quelques  mi- 
nutes suffisent  parfois  pour  faire  disparaître  la  teinte  roug?. 
mais  il  faut  aussi  souvent  plusieurs  heures  et  même  tout  ui 
jour. 

La  sensibilité  de  la  réaction  par  les  alcalis  caustiques,  et  s\^ 
cialement  par  la  potasse,  est  très  grande,  Turine  ci-dessus, 
étendue  de  200  fois  son  volume  d  eau  et  paraissant  absolumeDt 
incolore,  même  sur  une  épaisseur  relativement  considérable, 
prenait  encore  une  teinte  manifestement  rosée  sous  riniluence 
de  quelques  gouttes  de  solution  alcaline. 

Contrairement  à  ce  qu*ont  avancé  certains  auteurs  (Rabu- 
teau,  Munk,  Laache),  se  basant  sans  doute  exclusivement  m 
Taction  dos  alcalis  caustiques  qu'ils  ont  étendue  aux  carbona- 
tes, Turine  santonique  ne  se  colore  pas  sous  Tinfluence  de  Tain 
ni  par  l'action  du  carbonate  d'ammoniaque.  Tout  au  moins, 
Turine  putréfiée  à  Tair  et  additionnée  de  quantités  successive- 
ment croissantes  de  carbonate  d'ammoniaque,  n'a-t-elle  pa5 
donné  de  coloration  rouge  ;  en  outre,  le  précipité  produit  ne 
présentait  pas  non  plus  cette  teinte,  mais  l'urine  se  colorait 
immédiatement  par  addition  de  très  minimes  quantités  d'am- 
moniaque libre. 

L'addition  d'un  acide  en  léger  excès  fait  disparaître  immé- 
diatement la  teinte  ronge  {Moniteur  dupralicien,\j  30  mai  i8S9, 
116). 
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V.  SOR  L*ABSORPTIOIf  ET  L'ÉLIMINATION  DU  MERCURE,  parM.  WlNTER- 

Tz.  —  L'auteur  a  fait  de  nombreux  essais  sur  Turine  chez  des 
alades  soumis  à  xux  traitement  mercuriel,  soit  par  onctions 
rec  la  pommade,  soit  par  injections  hypodermiques  de  calo- 
leU  soit  par  usage  interne,  et  chez  des  malades  porteurs  de 
randes  plaies  irriguées  au  sublimé.  L'élimination  du  mercure 
st  presque  imperceptible  pendant  les  deux  ou  trois  premiers 
)arà,  elle  s'accroit  lentement  après  une  longue  durée  assez 
éguUèrement. 

XprèsTusagS  interne  et  les  injections  de  calomel,  l'élimina- 
ion  du  mercure  était  de  0^',001  à  0>%00S  par  jour.  Avec  les  onc- 
ioûs  mercurielles,  Télimination  était  de  0»',000l  par  litre 
lurine,  après  6  frictions,  de  0»',00055  par  litre  après  6  fric- 
ions  et  de  0«',001  par  litre  après  12  frictions. 

Après  l'irrigation  des  plaies,  l'auteur  obtenait  non  seulement 
la  réaction  qualitative  du  bi-iodure  de  mercure,  mais  dans  un 
cas  la  totalité  des  urines  de  3  jours  renfermait  O'%0006  de  mer- 
cure. 

L'auteur  ne  dit  pas  sous  quelle  forme  se  produit  l'élimination 
du  mercure  {Archiv  fur  exper.  PathoL  und  Pharmakol.  ,XXV,  1 889 , 

Heft  374). 

M.    BOYMOND. 
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Komorrliagie.  —  Du  gonococcus  au  point  de  vue  diagnostique  et  théra- 
Pf^ue,  par  Nbissbr.  {Verhandl,  d,  deut.  dermat.  Gesels,  Cong,  de  Prague, 
p.Uï.^—  S^,.  i^g  gonococcus  et  diplococcus  dans  le  canal  de  furèthre.  De  la 
f^hovcginile,  par  Stbimschmbidbr.  {Ibid.,  pp.  159, 170.)—  /><?  la  valeur  pra- 
'»îw  du  gonococcus,  par  Obbrlaendbr.  (Berliner  Klinik,  Heft  5,  1888.)  — 
ï*'l«  raidie  gonorrkéique  des  prostituées,  par  Jacobi.  {Ibid.,  p.  193.)  —  En- 
^*copie  dans  la  gonorrhée  chronique,  par  Klotz.  {lôid.,  p.  199.)  —  Traite» 
««^n/  de  la  gonorrhée  par  les  injections,  par  FRmDBsrM.  {Ibid.y  p.  211.)  —  En- 
^'^T^einfeetieusesuiU d'uréthrite,^tLr Ely,  {N,  Yorkmed,  Record,  16  mars.) 
^  ^'(phrite  mixte  de  nature  blennorrhagique,  par  Rendu.  (Gaz,  des  hôp,, 
•«  ^^^>)'^liginarques  sur  la  marche  et  le  traitement  du  rhumatisme  bien- 
^<irrhagiqug^  par  BuFFBT.  (Normandie  médic,  4er  septembre.)  — /l  propos  du 
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rhumatisme  blennorrhagique,  par  Morris.  {Intem,  Joum.  of  surg.,  juin 
p.  126.)— De  la  stomatite  utcéro-membraneuse  chez  les  blennorrhaglques,  pv 
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litique,  parWEiR.  (Internat,  J.  ofsurgery,  juin,  p.  132.)  — Le  myrte,  médi- 
cament de  la  blennorrhagie,  par  D.  Coolitorb.  (FÙvista  clinica  e  terapeuiiciL, 
p.  315,  j^in.)  ->-  Du  traitement  de  la  gonorrhée  aiguë  par  les  injections,  par 
Friedhbim.  {Arch,  /*.  Dermat.,  XXI,  4.)  —  Traitement  de  Vorehite  blennor- 
rhagique^ par  DU  Castbl.  (Union  médicale,  10  octobre.) 

Génitaux  (Org.).  —  Sur  le  développement  et  l'évolution  du  tubercule  g^ni- 
toi  chez  le  fœtus  dans  les  deux  sexes,  avec  quelques  remarques  concernant  U 
développement  des  glandes  prostatiques,  par  Tournbux.  (Joum.  de  fanai,, 
n«  3,  mai-juin.)  —  Malformation  remarquable  du  prépuce,  par  Ellenboozin. 
(Weiner  med.  Presse,  n«  51.)  —  Sur  quelques  complications  de  la  baiano- 
posthite  simple,  par  L.  Mannino.  (Sicilia  medica,  p.  417,  juin.)  —  Sur  Ché- 
redite  de  Vabsence  de  prépuce  chez  les  juifs,^tLrLRrY.  (Arch.  f.pathol,  Anat,. 
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Jeanmaire.  (Arch.  de  méd.  milit.,  octobre.)  —  Malformations  congénitales 
des  organes  génito-urinaires  chez  les  enfants  nés  à  terme,  par  Dbbibrrs. 
[Bull.  méd.  du  Nord.,  n^  8,  p.  328.)  —  Nouveau  procédé  opératoire  d'extir- 
pation total  du  pénis,  par  Montaz.  (Gaz.  des  hùp.,  27  août.)  —  Tumeur  épi. 
théliomateuse  du  clitoris,  par  Edis.  (Brit.  gyn.  Soc.,  9  octobre.) 

Prostate.  —  Un  cas  de  prostatite  suppurée  avec  pyémie;  étude  sur  les  ma- 
ladies des  appareils  d'excrétion^  par  H  an  au.  (Beitrâge  zur  path.  Anat.,  IV, 
p.  505.)  —  Diagnostic  et  traitement  de  la  prostatite  chronique,  par  Posker. 
(Berlin,  klin.  Woch.,  p.  460,  20  mai.)  —  Discussion  sur  te  traitement  de  U 
rétention  d'urine  par  hypertrophie  prostatique.  (Brit.  med.  Assoc.  ;  Brit.  med. 
Joum.,  19  octobre.)  —  Hypertrophie  de  la  prostate  chez  les  sujets  encore  peu 
âgés,  par  Thbdenat.  (Gaz.  hebd.  Montpellier,  n«  15.)  —  Traitement  de  /'Ay- 
pertrophie  de  la  prostate  et  de  la  cyslique  chronique,  par  Fehleisen.  (Berlin. 
klin.  Woch.,  19  août.)  —  La  prostate  et  la  paroi  postérieure  de  la  ve$ste 
mise  à  nu  par  le  périnée,  par  Zuckerkandl.  (Wiener  med.  Presse,  n»  21, 
p.  857.) 
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Note  sur  un  nouveau  procédé  opératoire 
)licable  au  traitement  chirurgical  de  l'exstrophie 

de  la  vessie  (1), 

Par  M.  Paul  Second, 

Chirurgien  des  hôpitaux,  professeur  agrdgë  à  la  Facult<^, 
membre  de  la  Société  de  chirurgie. 

îrois  grandes  méthodes  ont  été  jusqu'ici  employées  pour 
^naer  ou  corriger  l'infirmité  qui  résulte  de  rexstrophie 
icale.  Ce  sont  :  l""  la  suture  directe  des  bords  de  la  vessie 
Irophiée,  V  la  dérivation  du  cours  des  urines.  S""  la 
onslruction  autoplasti'que  de  la  paroi  vésicale  absente. 
i  nombreux  procédés  qui  se  rattachent  à  ces  trois  mé- 
ides  sont  connus  de  tous  les  chirurgiens,  et  dernièrement 
;ore  Pousson  (2)  leur  a  consacré  un  très  long  mémoire 
3s  lequel  on  trouve  les  plus  minutieux  détails  sur  leur 

I.  Communication  faite  au  Congrès  français  de  chirurgie,  IW^  session,  oc- 
re 1889. 

•1  PocBsoîf,  Traitement  chirurgical  de  F  exstrophie  de  la  vessie.  Annales  des 
Radies  des  voies  urinaires, 

^  ANK.  DBS  MAU  HES  ORG.  URIM.  —  TOME  VIIl.  i  3 
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exposition,  leur  comparaison  et  leur  appréciation, 
question  est  cependant  loin  d'être  épuisée  et  je  ne  crois 
en  particulier  que  Theure  soit  venue  de  décréter  Vmm 
table  et  définitive  supériorité  de  tel  ou  tel  procédé  sur 
les  autres.  Il  est  à  cela  deux  raisons  principales  :  lapre^ 
c^est  que  les  nouveaux  perfectionnements  opératoii 
proposés  à  l'étranger  sont  encore  trop  récents  pour  que 
discrédit  dont  on  cherche  à  les  entourer  dès  mainlenaoti 
soit  pas  au  moins  très  prématuré  ;  la  seconde  c  est  i) 
jamais,  on  peut  le  dire,  un  vice  de  conformation  à  variél 
aussi  nombreuses  que  Texstrophie ne  sera  j usticiable  du 
seule  et  même  opération.  En  pratique,  Hache  (1)  Ta  b 
judicieusement  observé,  on  rencontre  en  effet  toute  n 
série  de  cas  intermédiaires  qui  établissent  une  transiti 
graduelle  entre  Tépispadias  simple  et  rexstrophie  la  pi 
complète.  Les  indications  du  traitement  sont  doncvariabt 
comme  les  cas  particuliers,  et  leur  détermination  judicieo 
doit  rester  en  défmitive  notre  unique  souci. 

En  formulant  cette  appréciation  générale  sur  lés  bas 
rationnelles  de  notre  intervention  chez  les  exstrophiés, 
veux  seulement  montrer  que  si  je  viens,  à  mon  tour,  pp 
poser  un  nouveau  procédé  opératoire^  je  n'ai  certes  p 
l'intention  d'en  généraliser  à  l'excès  les  indications  et  < 
le  préconiser  à  l'exclusion  de  tous  les  autres.  Ma  seo 
conviction  c'est  qu'il  offre,  dans  nombre  de  cas,  des  aa 
tages  incontestables.  Je  ne  poursuis  pas  d'autre  démofl 
tration,  mais  auparavant,  et  sans  m'attarder  à  reprend 
l'histoire  de  tous  les  procédés  opératoires  applicables  à 
cure  de  l'exstrophie,  je  tiens  à  rappeler  certains  faits  quii 
semblent  les  préliminaires  obligés  de  ceux  que  je  dési 
mettre  en  lumière. 

Réserve  gardée  pour  les  circonstances  dans  lesquell 
on  doit  soumettre  la  nature  ou  l'étendue  de  Tinters^eutioii 
des  indications  particulières,  on  peut  dire  que  dans 

(l)  Hache,  Pathogénie  et  variétés  de  Vexstrophie  de  la  vessie  [Rev.ded» 
1888,  p.  218). 
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traitement  de  lexslrophie,  les  chirurgiens  obéissent,  à  cette 
lieure,  à  deax  tendances  différentes.  Les  uns,  pleins  de 
U)nf]ance,  ne  désespèrent  pas  de  rendre  un  jour  aux  exstro- 
phiés  un  appareil  vésico-pénien  presque  parfait  tant  au 
point  de  vue  de  la  forme  qu'à  celui  de  la  fonction.  Ils 
repoussent  donc  les  méthodes  palliatives  et,  d'accord  avec 
le  but  qu'ils  poursuivent,  ils  s'attachent  à  perfectionner  les 
»  procédés  consistant  dans  Taffrontement  des  bords  de  la 
iressie  après  rapprochement  préalable  des  pubis  »  (1).  Les 
autres,  moins  ambitieux,  estiment  que  la  correction  parfaite 
d  un  vice  de  conformation  aussi  complexe  est  impossible 
et  que  le  traitement  ne  peut  être  que  palliatif.  Pour  eux, 
Teistrophié  dont  les  surfaces  muqueuses  sont  bien  protégées 
et  dont  les  urines  peuvent  être  collectées  dans  un  appareil 
approprié,  ne  saurait  attendre  un  meilleur  sort  et,  partant, 
c'est  aux  procédés  autoplastiques  qu'ils  donnent  leurs  pré- 
férences. 

Que  doit-on  penser  de  ces  deux  manières  d'envisager  le 
lnitementdesexstrophiés?Ladernièreapourellelamajorité 
des  chirurgiens,  Tautre,  au  contraire,  possède  encore  bien 
peu  d'adhérents.  Trendelenburg  (de  Bonn)  (2)  s'en  est  fait 
en  1881  le  premier  défenseur,  et  c'est  à  lui  que  revient  le 
mérite  d'avoir  mis  à  exécution  ce  projet  opératoire,  autrefois 
conçu  par  Dubois  et  Dupuytren  (3),  de  réunir  les  bords  de  la 
mne  après  réduction  des  parties  prolabées  et  rapprochement 
^^  pubis.  Trendelenburg  a  conseillé  de  réaliser  ce  rappro- 
chement, soit  par  l'action  compressive  d'une  ceinture 
^ciale  enserrant  les  os  du  bassin,  soit  par  disjonction 
**xteinporanée  et  symphyséotomie  à  ciel  ouvert  des  articu- 
lationssacro-iliaques.  Un  autre  chirurgien  étranger,  G.  Pas- 
savant (4),  a  poursuivi  le  même  but  que  Trendelenburg,  en 

1  PocssoN,  loc.  cii„  chap.  III. 

-  Trembelenburo,  Arch,  f,  klin.  Chir,,  i886,  t.  XXXIV,  p.  621.  —  Cen- 
^/4'.  A  cAir,,  1885,  t.  XII,  pp.  857-860.  —  14*  Congrès  de  la  Soc.  ail.  de 
^»^r.  Berlin,  avrili887. 

y  Dubois  et  Ddpdytren,  BulL  de  la  Fac.  de  méd,  de  Pans,  1806,  p.  107. 

»i  Passavant,  Arch.  f.  klin,  CAtV.,  1886,  t.  XXXIV,  p.  463. 


196  p.     SEGOND. 

perfectionnant  Tappareil  instrumental  destiné  à  provoquer 
le  rapprochement  lent  des  pubis.  On  sait  que  ce  chi- 
rurgien ajoute  à  l'action  compressive  de  la  ceinture 
celle  d'une  gouttière  en  forme  d'angle  dièdre,  dans  la- 
quelle le  patient  reste  couché  une  partie  du  jour.  Au 
fur  et  à  mesure  que  le  rapprochement  s'opère,  la  vessie 
est  refoulée  dans  l'abdomen  à  l'aide  d'une  pelote  appro- 
priée, puis,  lorsque  rapprochement  et  réduction  sont  enfin 
réalisés,  il  ne  reste  plus  qu*à  suturer  les  bords  de  la 
vessie  après  avivement  convenable.  Quant  à  la  disjonction 
brusque  des  articulations  sacro-iliaques,  Passavant  la  dés- 
approuve. 

Trendelenburg  n'a  guère  eu  d'autre  imitateur  que 
Passavant,  les  résultats  qu'il  a  lui-même  obtenus  jusqu*ici 
sont,  au  point  de  vue  fonctionnel,  peu  encourageants,  el 
l'on  conçoit  en  définitive  que  les  avantages  de  son  pro- 
cédé soient  mis  en  sérieuse  suspicion.  Mais  faut-il  en 
inférer  que  la  voie  nouvelle  dans  laquelle  se  sont  engagés 
Trendelenburg  et  Passavant  soit  à  jamais  fermée,  et  qu*il 
faille  conserver  notre  admiration  exclusive  aux  procédés 
de  la  méthode  autoplastique?  Je  ne  le  crois  pas,  ou,  tout  au 
moins,  j'estime  qu'il  faut  encore  attendre  pour  se  prononcer. 
Sans  doute,  il  est  rationnel  de  penser  que  chez  les  adultes,  et 
même  chez  les  adolescents,  les  tentatives  de  rapprochement 
lent  des  pubis  viendront  toujours  se  heurter  à  des  impossi- 
bilités anatomiques  dont  il  serait  excessif  de  contester 
l'évidence,  et  s'il  est  vrai  que  Tarthrotomie  sacro-iliaque 
pourrait  ici  lever  tous  les  obstacles,  on  doit  reconnaître  avec 
Pousson  que  ce  serait  payer  fort  cher  un  résultat  qui  s'est 
jusqu'ici  montré  fort  médiocre. 

Par  contre,  chez  les  jeunes  enfants,  les  conditions  ana- 
tomiques sont  différentes  et  nous  invitent  à  tenter  l'épreuve. 
Pousson  lui-même  est  obligé  d'en  convenir.  Il  accorde 
«  qu'on  pourrait  peut-être  avoir  recours  au  rapprochement 
graduel  des  os  du  bassin...  lorsque  l'écartement  interpu- 
bien est  peu  considérable  et,  la  surface  vésicale  suffisam- 
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ment  développée  pour  faire  réservoîr(l)  ».  Rien  ne  serait  en 
effet  plus  légitime  et  pour  mon  compte,  dans  les  conditions 
spécifiées  par  Pousson,  je  trouve,  non  point  qxCon  pour- 
rait peut-^tre^  mais  bien  qu'on  devrait  suivre  le  plan  opé- 
ratoire tracé  par  Trendelenburg  et  perfectionné  par  Pas- 
savant. En  cas  d'échec,  un  peu  de  retard  constituerait  tout 
!e  dommage  ;  mais  en  cas  de  réussite,  on  ne  saurait  nier 
la  sapériorilé  du  résultat.  Je  ne  parle  pas  ici  des  espérances 
que  Trendelenburg  a  fondées  sur  l'utilisation  des  fibres 
sphinctériennes.  £n  dépit  d'une  autopsie  démonstrative 
mais  unique  invoquée  par  ce  chirurgien,  l'existence  d'un 
sphincter  ou  de  ses  vestiges  chez  les  exstrophiés  demeure 
très  problématique  et,  jusqu'à  plus  ample  informé,  on  peut 
douter  que  sa  restauration  anatomique  et  fonctionnelle  soit 
jamais  réalisable.  Le  seul  résultat  qui  me  paraisse  vraiment 
digne  d'attention   c'est  que  la  suture  directe  des  deux 
marges  de  la  vessie  permet  de  donner  à  l'urine  un  réservoir 
à  /Mrois  exclusivement  muqueuses.  Les  inconvénients  qui 
résultent  du  contact  de  l'urine  avec  des  tissus  cutanés  ou 
cicatriciels  sont  dès  lors  supprimés,  et  c'est  là  surtout  ce  qui 
doit,  à  mon  avis,  nous  engager  à  imiter  la  conduite  de 
Trendelenburg  chez  les  jeunes  enfants  et  pour  certains 
defrrés  d'exstrophie  que  l'expérience  clinique  permettra 
seule  de  préciser. 

<leci  dit,  je  m'empresse  de  reconnaître  que,  dans  la  majo- 
rité des  cas,  tous  les  avantages  restent  à  la  méthode  auto- 
plastique,  et  c'est  à  juste  titre  qu'elle  est  aujourd'hui  con- 
sidérée comme  la  méthode  de  choix.  Inaugurée  en  1883 
par  J.  Roux  (de  Toulon),  on  sait  qu'elle  a  subi  depuis  tous 
les  perfectionnements  désirables^  et  les  services  qu'elle  peut 
rendre  aux  exstrophiés  des  deux  sexes  sont  maintenant  af« 
firmes  par  des  faits  nombreux  et  probants.  Est-ce  à  dire 
que  la  qualité  des  résultats  fournis  par  la  méthode  auto- 
plastique  soit  telle  qu'il  faille  ne  jamais  songer  à  faire 

vl)  Pocssoîf,  loc.  cit.,  p.  96. 


198  P.     SEGOND. 

mieux?  Pour  ma  part,  je  ne  le  crois  pas.  Sans  doute,  les 
servations  comme  celles  dont  Le  Fort  (1),  Greig  Smith:! 
et  Bichelot  (3),  ont,  par  exemple,  donné  la  relation  sontfa 
pour  entraîner  la  conviction.  Elles  donnent  en  effet  la 
sure  des  précieuses  ressources  qui  nous  sont  fournies 
les  derniers  perfectionnements  de  la  méthode.  Mais  il 
faut  cependant  rien  exagérer.  Les  opérations  les 
réussies  laissent  bien  souvent  après  elles  une  situation 
pour  être  meilleure,  n'est  pas  moins  fort  imparfaite, 
parmi  les  exstrophiés  dont  on  connaît  maintenant  Thisl 
beaucoup  n'ont  certes  pas  le  sort  enviable  du  tonnelier < 
le  professeur  Le  Fort  a  opéré  en  1872,  et  qui  depuis  lorsn: 
jamais  cessé  de  vaquer  librement  à  son  travail. 

Il  est,  en  particulier,  un  inconvénient  grave  dont  souffi 
nombre  d' exstrophiés  opérés  parautoplastie  etquideviei 
dans  certains  cas,  un  véritable  supplice.  Je  veux  parler 
la  facilité  parfois  désespérante  avec  laquelle  des  gravi< 
ou  même  des  pierres  volumineuses  se  forment  dans  la 
vite  vésicale  nouvelle.  Pousson(4)  déclare  qu'il  s'agit  là d*i 
«  inconvénient  facile  à  combattre,  sinon  à  prévoir  » .  Il  pei 
qu'il  est  toujours  facile  pour  les  malades  de  suivre  l'exem) 
de  l'opéré  de  Le  Fort  et  d'enlever  eux-mêmes  leurs  conci 
tiens  intra-vésicales  à  l'aide  d'une  petite  pince.  Enfin,  dit 
il,  des  soins  minutieux  de  propreté  et  '.<  des  lavages  répété 
à  l'acide  borique  seront  un  moyen  préventif  des  plus  prj 
cieux  )).  Le  conseil  est  parfait,  mais  il  n'est  pas  toujour 
facile  à  faire  suivre,  et  si  M.  Pousson  avait  examiné  le  ma 
lade  dont  je  donnerai  tout  à  l'heure  l'observation,  son  opti 
misme  se  serait  sans  doute  atténué.  Quant  à  moi,  macoo 
viction  est  faite.  J'estime  qu'il  s'agit  là  d'une  complicatia 
sérieuse,  et  comme  il  y  a  tout  lieu  d'attribuer  la  formatioi 
des  concrétions  calcaires  au  contact  de  l'urine  avec  le: 


(1)  Le  Fort,  Bull.  Acad,  de  méd,,  1888,  p.  163. 

(2)  Grkio  Smith,  ihe  British  medic.  Joum.^  1880,  p.  202  et  p.  321. 

(3)  RicHELOT,  BulL  Soc.  de  chiv,,  t.  XIII,  p.  159. 

(4)  Pousson,  loc.  cit.,  p.  116. 


TRAITEMENT     DE     l'eXSTROPHIE    DE     LA    VESSIE.        i99 

is  épidermiques  ou  cicatriciels  qui  entrent  dans  la  con- 
lion  des  vessies  construites  par  autoplastie,  il  est  bien 
rel  qu'on  se  soit  efforcé  d'imaginer  un  procédé  opéra- 
I  qui  n'exposât  point  à  semblable  inconvénient, 
esl  précisément  cette  pensée  qui  a  guidé  Sonnenburg, 
iu*il  a  préconisé,  en  1881 ,  Y  extirpation  de  la  vessie  avec 
xhement  des  uretères  à  là  base  de  la  gouttière  pénienne 
me  méthode  de  choix  dans  le  traitement  de  Texstrophie, 
)  m*e]qplique  mal  les  critiques,  d'ailleurs  toutes  théori- 
5,  qui  ont  accueilli  la  proposition  de  ce  chirurgien.  On 
quelles  sont  ces  objections  :  Le  procédé  de  Sonnen- 
ï[\\  a-t-on  dit,  est  grave  et,  de  plus,  les  résultats  qu'il 
ne  sont  tellement  imparfaits  que  les  opérés  sont  aussi 
mes  après  qu'avant  l'opération.  Or,  je  cherche  en  vain 
faits  qui  ont  pu  servir  de  base  à  cette  double  accusation, 
dissection  extrapéritonéale  de  la  vessie  d'unexstrophié 
en  effet  l'acte  chirurgical  le  plus  simple.  Sonnenburg  n'a 
ais  eu,  de  ce  chef,  l'ombre  d'un  accident;  Zesas  (2)  a,  lui 
lu  vérifié  la  simplicité  de  ce  temps  opératoire  ;  enfin  j'ai  pu 
X  fois  faire  personnellement  la  même  constatation.  La 
vite  du  procédé  ne  saurait  donc  être  mise  eu  cause,  et 
reste  Pousson  lui-même,  malgré  ses  très  vives  préven- 
is,  est  obligé  de  reconnaître  «  le  peu  de  risques  opéra- 
ts  (3)  »  que  «  ces  interventions  hardies  »  font  courir, 
ssi  bien  peut-on  s'étonner  de  voir  le  même  auteur  décla- 
plus  loin  qu'un  chirurgien  ne  doit  pas  «  entreprendre 
)$i  grave  opération  (4)  ».  La  suture  des  uretères  à  la  base 
vée  de  la  gouttière  pénienne  est  sans  doute  une  ma- 
Qvre  plus  grave  que  la  dissection  de  la  vessie.  Mais  Son- 
iburg  [5)  lui-même  n'a  pratiqué  cette  suture  uretéro- 

i:  SosNBNBDRo,  Berlin.  Klin,  Wochen^ch.,  no  30,  p.  429,  25  juillet  1881. 

V«  23,  p.  356,  5  juin  1882.  —  N*  24,  p.   373,  12  juin  1882.  —  N»  30, 

fli,  Vk  juillet  1882. 

î)  Zesas,  Centralhl.  f.  chir.,no  8,  1887,  pp.  137-141. 

l  Pousson,  loc,  cit.,  p.  31. 

i'  PocssoN, /oo.  cil.,  p.  91. 

5;  SosxENBURO,  loc.  cit.,  no  30,  p.  429,  25  juillet  1881. 
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pénienne  que  chez  son  premier  opéré,  enfant  de  9  ans  qu 
a  du  reste  parfaitement  guéri.  Dans  les  deux  autres  cas,  il 
s'agissait  d'enfants  tout  jeunes  et  la  portion  de  vessie  cor- 
respondant à  l'abouchement  des  uretères  a  été  respectée. 

L'accusation  visant  les  imperfections  des  résultats  fonc- 
tionnels est-elle  plus  justifiée  que  la  précédente?  Pas  da- 
vantage, me  semhle-t-il.  —  Ce  n'est  pas  qu'elle  ait  manqué 
de  défenseurs  autorisés.  A  l'étranger,  Thiersch  et  Barde- 
leben  (1)  ont  en  effet  jugé  d'une  manière  très  défavorable 
les  résultats  du  procédé  de  Sonnenburg.  Parmi  nous,  Ri-^ 
chelot,  Berger  et  Pousson  se  sont  montrés  plus  hostilesi 
encore.  Richelot  (S)  pense  que  les  malades  sont,  après  gué^ 
rison,  aussi  infirmes  qu'avant;  Berger  (3)  estime  qu'ils  sont 
((  dans  un  état  bien  voisin  de  l'état  antérieur  au  point  de 
vue  de  la  fonction  d  ;  enfin,  Pousson  (4)  déclare  que  Topé- 
ration  a  pour  unique  résultat  «  de  substituer  à  Touverture 
anormale  des  uretères,  des  fistules  uretéro-péniennes  oii 
cutanées  »,'  et  qu'elle  ne  saurait,  en  conséquence,  apporter 
«  aucune  amélioration  notable  »  à  l'état  des  malades.  Mais, 
je  le  répète,  pour  être  affirmatives,  ces  appréciations  n'eni 
restent  pas  moins  de  simples  vues  de  l'esprit.  Les  observai 
tions  publiées  démontrent  en  effet  que  les  opérés  peuvent| 
porter  un  urinai  et  vaquer  librement  à  leurs  occupations.! 
Que  peut-on  demander  de  mieux?  N'est-ce  point  là  le! 
maximum  habituel  des  bénéfices  qu'on  puisse  attendre  de 
l'intervention  ?  Entons  cas,  les  autoplastiesles  mieux  com^ 
binées  ne  donnent  pas  autre  chose,  et  comme  l'extirpation 
de  la  vessie  aura  toujours  le  précieux  avantage  de  mettre 
les  opérés  à  l'abri  de  la  formation  des  concrétions  calcu- 
leuses,  je  ne  vois  pas  en  quoi  l'opération  de  Sonnenburg 
mérite  autant  de  sévérité. 

Toutefois,  je  ne  veux,  à  mon  tour,  rien  exagérer,  et  si  le 


(1)  Cités  par  Pousson. 

(2)  Richelot,  Bull,  Soc.  de  chir,,  1887,  p.  162. 
,3)  Berger,  Bull,  Soc.  de  chir.,  1887,  p.  162. 
(4)  Pousson,  loc,  cit. 
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procédé  que  Soanenburg  a  créé  en  s'inspirant  des  recher- 
ches de  Gluck  et  de  Zeller  a,  suivant  moî,  ses  côtés  sédui- 
sants, on  ne  peut  nier  qu'il  ait  par  contre  un  sérieux  incon- 
vénient :  il  supprime  toute  cavité  vésicale  et,  mettant  pour 
ainsi  dire  à  fleur  de  peau  Torifice  des  uretères,  il  crée  des 
conditionsfavorablesaudéveloppementdelapyélo-néphrite. 
Je  sais  bien  que  Sonnenburg  a  proposé  de  compléter  la 
restauration  en  fermant  ultérieurement  la  gouttière  pé- 
nienne  et  que,  par  cette  intervention  terminale,  les  orifices 
des  uretères  peuvent  être  mis  à  Tabri  des  influences  exté- 
rieures. Mais,  quoi  qu'on  fasse,  cette  protection  des  uretères 
exigera  toujours  lamobilisalion  d'unlambeau  autoplastique, 
1  urine  se  trouvera  par  conséquent  en  contact  avec   des 
tissus  nonmuqueiix^  des  concrétions  calcaires  auront  chance 
de  se  déposer  et  dès  lors  le  procédé  perdra  son  principal 
avantage.  —  Il  y  a  donc  lieu  de  perfectionner  encore  l'in- 
tervention. C'est  là  précisément  le  but  que  j'ai  poursuivi  et 
j'espère  l'avoir  atteint.  Le  nouveau  procédé  opératoire  que 
je  vais  exposer  me  paraît  en  eiïet  donner  un  moyen  simple 
d'éviter  aussi  bien  les  inconvénients  de  l'ablation  vésicale 
que  les  imperfections  des  méthodes  autoplastiques,  et  d'ar- 
river cependant  à  réparer  l'exstrophie  sans  imposer  à  l'urine 
le  moindre  contact  avec  des  tissus  autres  que  la  muqueuse 
vésico-uréthrale. 

Voici  comment  je  procède  pour  obtenir  ce  résultat  :  je 
dissèque  la  vessie  comme  Sonnenburg  jusqu'au  niveau  de 
l'abouchement  des  uretères  ;  mais,  au  lieu  de  la  sacrifier  je  la 
conserve  pour  la  rabattre  sur  la  gouttière  pénienne  ;  puis, 
imitant  la  pratique  du  professeur  Le  Fort,  je  perfore  le  pré- 
puceàsabase  et,  le  faisant  passer  au-dessus  du  gland,  j'étale 
sa  surface  cruentée  sur  la  face  supérieure  du  lambeau  vésical 
rabattu.  Pour  terminer  l'opération,  il  ne  reste  plus  qu'à 
combler  par  un  procédé  autoplastique  quelconque  la  brèche 
qui  résulte  de  la  dissection  de  la  vessie.  Les  conditions 
nouvelles  créées  par  cette  manière  de  faire  sont  faciles  à 
comprendre.  L^urine,  à  sa  sortie  des  uretères,  s'écoule  dans 
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une  sorte  de  canal  à  renflement  supérieur  dont  les  parois 
formées,  d'un  côté  par  la  gouttière  péuienne,  et  de  Tautre 
par  la  vessie  rabattue  sont  en  conséquence  exclusivement 
muqueuses  et  partant  incapables  de  favoriser  la  formatioa 
des  concrétions  calculeuses.  Le  déficit  est.  en  d*autres  ter- 

9 

mes,  réparé  avec  des  tissus  analogues,  d'aspect  et  de  struc- 
ture;le  grand  écueil  des  méthodes  autoplastiques  est  évité, 
et  le  desideratum  poursuivi  par  Sonnenburg  est  ainsi  réa- 
lisé. Mais,  qu'on  le  note  bien,  ce  résultat  est  obtenu  sans 
le  moindre  sacrifice,  tous  les  tissus  disponibles  sont  utilisés 
et,  de  plus,  les  orifices  des  uretères  sont,  dès  le  premier 
temps  de  l'opération,  protégés  de  la  manière  la  plus  ef- 
ficace. 

Quant  aux  autres  indications,  telles  que  la  réparation  de 
la  forme  extérieure  et  la  collection  facile  des  urines  dans 
un  urinai  approprié,  il  est  évident  que  mon  procédé  les 
remplit  aussi  bien  que  les  méthodes  autoplastiques  les 
plus  perfectionnées.  On  pensera  peut-être  que  je  fais  ici  boa 
marché  de  la  continence  passagère  et  nocturne  dont  jouis- 
sent, dit-on,  quelques  rares  opérés  de  la  méthode  autoplas- 
tique; mais  ce  renoncement  volontaire  à  un  avantage  d  ail- 
leurs  très  problématique  est  à  mes  yeux  largement 
compensé  par laperspectived*éviteraux opérés laproduction 

ultérieure  de  concrétions  calculeuses.  On  pourrait  enfin 
trouver  une  autre  objection  dans  la  prétendue  gravité  de 
l'intervention,  mais  l'argument  serait  théorique  et  sans  va- 
leur. La  dissection  de  la  vessie  n'offre  en  effet,  je  puis  Taf- 
firmer  par  expérience,  ni  péril,  ni  difficulté  et,  faite  avec 
soin,  elle  n'est  pas  plus  compromettante  pour  le  pronostic 
que  la  dissection  d'un  lambeau  cutané  quelconque. 

L'intervention  que  je  préconise  me  paraît  donc  remplir 
toutes  les  conditions  du  programme  opératoire  et  théra- 
peutique que  je  me  suis  tracé.  Les  deux  observations  qui 
vont  suivre  en  témoignent  dès  maintenant,  et  la  valeur  du 
procédé  étant  ainsi  mise  en  lumière  j'ai  tout  lieu  de  penser 
que  Texpérience  ultérieure  viendra  démontrer  la  réalité  des 
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avantages  que  je  lui  prèle  et  qui  dans  nombre  de  cas  doi- 
vent, à  mon  avis,  lui  donner  le  pas  aussi  bien  sur  les  pro- 
cédés autoplastiques  que  sur  le  procédé  de  Sonnenburg(l). 


Obs.  I.  —  Mon  premier  opéré  est  un  enfant  de  8  ans  qui  m'a  été 
adressé  en  octobre  1888  à  l'hôpital  de  la  Charité.  Il  s'agissait  d'une 
fistrophie   complète.  L'écartement  interpubien  mesurait  7  centi- 
mf'lres,  on  ne  sentait  pas  de  prostate  par  le  toucher  rectal,  le  gros 
bourgeon   rougeâtre   et  saignant   représentant  Texstrophie   avait, 
environ  5    centimètres  carrés,   l'épispadias  était  complet    et  les 
il-ux  testicules  occupaient  les  bourses.   Le  24  octobre,  dans  une 
Dième  séance  opératoire,  j'ai  fixé  aux  lèvres  avivées  de  la  gouttière 
p^'nienne  la  vessie  disséquée,  transversalement  rétrécie  et  rabattue, 
J'ai  fait  passer  au-dessus  du  gland  le  prépuce  préalablement  perfore 
à  sa  base  pour  l'étaler  sur  la  surface  cruentée  du  lambeau  vésical, 
puis  j'ai  comblé  en  grande  partie  la  perte  de  substance  résultant 
d»*  la  dissection  vésicale  en  suturant  ses  deux  marges  cutanées 
latérales  bord  à  boni  et  dans  presque  toute  leur  hauteur.  Pour  favo- 
riser ce  rapprochement  transversal  des  téguments,  j'ai  fait  à  dis- 
lance  suffisante  deux  incisions  libératrices  verticales  et  j'ai  pansé  à 
plat  les  deux  plaies  résultant  de  leur  entre-balllement. 

Les  suites  de  cette  intervention  ont  été  fort  simples.  Des  com- 
presses boriquées  ont  constitué  tout  le  pansement;  j'ai  enlevé  les 
tils  le  8«  jour,  l'épidermisation  des  parties  non  suturées  s'est  faite 
peu  à  peu  et,  en  décembre,  la  cicatrisation  était  complète.  Toutefois, 
au  voisinage  de  l'uretère  gauche,  la  réunion  avait  échoué  dans 
une  étendue  de  2  à  3  millimètres  et,  pour  fermer  définitivement 
la  fistule  ainsi  créée,  il  m'a  fallu  pratiquer  à  deux  reprises  diffé- 
rentes, le  11  elle  29  janvier  1889,  Tavivement  et  la  suture  de  ses 
bords.  Je  dirai  dans  un  instant  comment  j'étais  moi-môme  respon- 

;1)  DansTanalyse  qu'il  a  bien  voulu  faire  de  ma  communication,  M.  Bau- 
douin {Progrés  médical,  1888,  p.  339)  parle  d'un  malade  qu'il  a  vu  à  Bàle, 
chez  le  professeur  Socin,  et  qui  aurait  été  opéré  par  un  procédé  analogue  au 
mien.  Or,  la  description  même  donnée  par  M.  Baudouin  montre  que  cette 
analog^ie  n'existe  pas.  Chez  son  malade,  le  professeur  Socin  a  extirpé  la 
vessie,  il  a  suturé  Us  uretères  dans  la  gotdtière  pénienne,  et  plus  tard,  ayant 
resUnré  la  gouttière  pénienne ,  il  s'est  servi  du  prépuce  pour  faire  une  paroi 
vésicale  antérieure  à  face  interne  cutanée.  —  Il  s'agit  donc  du  procédé  de 
Sonnenburg  perfectionné  et  complété,  mais  nullement  de  celui  que  je  pré- 
conise. Kn  effet,  je  ti'extirpe  pas  la  vessie,  je  Vulilise  dans  sa  presque  tota- 
lité et  j'obtiens  en  définitive  une  sorte  de  cavité  vésico-urôthrale  dont 
les  parois  sont  exclusivement  muqueuses,  sans  que  la  peau  entre  pour  la 
moindre  part  dans  leur  constitution. 


sable  des  difficultés  que  J'ai  rencontrées  pour  obtenir  la  cicalrisaUon 
de  celte  fistule.  Qu'il  me  suffise  dft  noter  pour  l'instant  sa  guérison 
dêfinitiTe.  L'enfant  a  quitté  l'hApital  dans  le  coui'iint  de  février  on 
parfait  état.  —  La  fig.  1,  dessinée   d'après   une  photographie  tU 


Fro.  I.  —  RéeuUat  opératoire  obtenu  chez  reofaot  de  l'obs.  I. 
(Deeiiaé  d'après  ane  photographie.) 


M.  Jean  Binot,  en  témoigne,  et  je  puis  dire  que,  chei  cet  enfant,  la 
réparation  suffisante  de  la  forme  extérieure,  la  direction  des  urines 
dans  nn  cor.duit  à  parois  eiclusivement  muqueuses  et  leur  collection 
dans  un  urinai  aisément  supporlé  étaient  autant  d'indications  rem- 
plies aussi  bien  que  possible.  J'ai  eu  du  reste  des  nouvelles  de  l'en- 
fant il  y  a  quelques  semaines  et  je  sais  qu'il  conserve  tous  les  béné- 
fices de  mon   intervention.  La  cuvette  de  l'urinat  en  caoutchouc 
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qu'il  porte  acluellement  embrasse  le  pénis  et  les  bourses.  Plus  lard, 
lorsque  le  développeménl  des  parlîes  le  perrae lira,  j'ai  l'inlention 
•II'  réduire  encore  les  proportions  de  l'urinai  dont  l'extrémité  supé- 
rieure n'engainera  plus  que  le  pénis. 

Obs.  U.  —  Ce  deuxième  opéré  est  un  ga  con  de  20  ans  qui  m'a  été 
eidressé  en  av  1 1889  par  mon  am  le  do  teur  Debord  (d  Orsay).  Son 
obsirration  mér  le  d  être  méditée  par  ceui  qu  douteraient  des 
ï'^riUkbles  tortures  que  peut  fl  ge  in  essante  production  des 
cdkiils  dans  les  ess  es  con  Ini  s  pa  autoptasl  e  cutanée. — Notre 
ji'iinc  bomnie.aUe  ntil    zst  oph        mpt  le  a  e    é|  spad  as, avait  été 


2.  —  Calcul  eiiriit  au  malade  de  l'oba.  II. 


tipt'ré  à  l'âge  de  2  ans  par  un  procéilé  autoplastique  qui  m'a  paru 
'tre  celui  de  Ricliard.  Il  s'agissait  en  d'autres  termes  d'une  auto- 
plastiepar  doublure,  et  la  cavité  vésicale  ainsi  construite  avait  pour 
parai  antérieure  la  face  cutanée  du  lambeau  abdominal  qui  avait 
Hk  rabattu,  puis  recouvert  par  un  lambeau  en  forme  de  pont  em- 
prunté i  la  face  antérieure  du  scrotum.  —Or,  depuis  l'âge  de  2  ans 
jusqu'au  jour  de  mon  intervention,  c'est-à-djre  pendant  dix-huit 
ans,  la  vessie  nouvelle  n'a  jamais  cessé  de  produire  des  concrétions 
cilcnleuses  qu'il  a  fallu  extraire  chirurgicalement  à  maintes  reprises 
*l  qui  sans  cesse  venaient  infliger  au  patient  les  douleurs  les  plus 
wes. 

Sans  doute,  l'indocilité  exceptionnelle  du  jeune  garçon  n'avait 
pas  permis  de  pratiquer  régulièrement  des  lavages  prophylactiques; 
mais  le  fait  n'en  conserve  pas  moins  sa  valeur.  —  En  tous  cas,  voici 
quel  était  l'état  des  parties  lorsque  le  docteur  Djbo  rd  a  bien  voulu 
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me  confier  le  malade  :  un  volumineux  calcul,  dont  la  fîg.  2  reprodoi' 
la  forme  et  les  dimensions,  remplissait  la  cavité  vésicale  et  faisant 
bomber  sa  paroi  antérieure.  —  Deux  ulcérations,  ou  mieux  deai 
perforations  situées  à  droite  et  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  à  là 
partie  supérieure  de  la  cavité  vésicale,  permettent  de  voir  la  pierre. 
(Les  deux  saillies  lisses  représentées  sur  la  fig.  2  correspondent  am 
deux  parties  du  calcul  qui  étaient  ainsi  à  découvert.)  —  La  bandt- 
cutanée  (lambeau  inguino-scrotal  de  Richard)  qui  passait  en  sautoir 
au-devant  de  la  pierre  était  recouverte  de  poils  dont  les  plus  inférieur 
recourbés  dans  la  cavité  vésicale  étaient  tous  incrustés  de  dépôts 
calcaires.  Toute  la  portion  balanique  du  pénis  émergeait  au-dessou> 
du  lambeau  précédent.  Les  deux  testicules  bien  développés  occu- 
pent leur  place  normale  et,  par  le  toucher  rectal,  on  constatail 
l'existence  d'une  prostate  assez  bien  développée.  L*urinal  dont  i-* 
jeune  homme  faisait  usage  se  composait  d'une  grande  cuvette  métal- 
lique, qui  englobait  tout  l'appareil  génital  externe  en  empiétant 
largement  sur  l'abdomen.  Tous  les  téguments  situés  sons  ce  véri- 
table bouclier  étaient  comme  macérés  et,  de  toute  la  région,  s'exha- 
lait une  odeur  infecte. 

La  situation  était,  on  le  voit,  intoléruble,  et  le  15  avril  1887,  chex 
les  Frères  Saint-Jean-de-Dieu,  avec  l'assistance  de  mes  amis  Debonl 
etLaunois,  je  suis  intervenu  avec  la  double  intention  d'enlever  la 
pierre  et  de  remplacer  le  clapier  cicatriciel  faisant  office  de  vessie 
par  une  cavité  à  parois  exclusivement  muqueuses.  Pour  ce  faire, 
j'ai  successivement  exécuté  les  temps  opératoires  que  voici  :  la  sec- 
tion médiane  et  verticale  de  la  bande  cutanée  représentant  la  paroi 
vésicale  antérieure  m'a  d'abord  permis  d'enlever  la  pierre  et  J"^ 
nettoyer  complètement  sa  loge.  Cette  loge  laissait  voir  à  sa  fac 
profonde  un  orifice  circulaire  un  peu  moins  grand  qu'une  pièce  d»» 
cinq  francs,  par  lequel  on  avait  accès  dans  la  vessie  propremeot 
dite.  Celle-ci,  moins  spacieuse  que  la  cavité  artificielle  en  arrière  de 
laquelle  elle  était  située,  ne  contenait  pas  trace  de  calcul  et,  soitditen 
passant,  ce  fait  démontrait  que  chez  notre  jeune  homme  le$  forma- 
tions cakuleuses  avaient  bien  pour  cause  unique  le  contact  de  furi*^ 
avec  des  tissus  non  muqueux,  cicatriciels  ou  cutanés.  Les  parties  étant 
ainsi  disposées,  j'ai  disséqué  la  vessie  pour  la  rabattre  ensuite  sur 
le  pénis  et  la  suturer  aux  deux  lèvres  avivées  de  la  gouttière  un^ 
thrale.  Pour  terminer  l'opération,  il  m'a  suffi  de  rabattre  sur  la  sur- 
face cruentée  de  la  vessie  rabattue  les  deux  volets  cutanés  résultant 
de  la  section  médiane  pratiquée  au  début  de  l'intervention  sur  la 
paroi  antérieure  de  l'ancien  clapier  vésical. 

Pour  éviter  le  contact  de  l'urine  avec  les  sutures,  j'ai,  pendant 
48  heures,  laissé  deux  petites  sondes  à  demeure  dans  les  uretères 
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Otte  manœuvre  a-t-elle  été  pour  quelque  chose  dans  la  poussée  de 
pyélo-néphrite  qui  a  suivi?  Le  fait  est  possible.  Toujours  est-il  que 
trois  jours  après  l'intervention,  la  purulence  des  urines,  une  éiéva- 
lion  thermique  de  39«  et  l'existence  d'une  douleur  vive  au  niveau 
du  rein  gauche,  m'ont  inspiré  quelques  craintes.  Par  bonheur,  ces 
\ymptdmes  se  soni  rapidement  amendés  sous  l'influence  de  deux 
lavages  boriques  pratiqués  doucement  dans  Tintr  rieur  des  deux 
urèthres.  Ceux-ci  très  dilatés  formaient  en  arrière  de  la  vessie  deux 
poches  qu'on  pouvait  aisément  vider  par  la  pression  de  la  main  et 
qui  se  prêtaient  fort  bien  au  lavage  à  l'aide  d'une  petite  sonde  de 
caoutchouc  rouge. 

En  dehors  de  cette  courte  alerte,  les  suites  opératoires  ont  été 
fort  simples,  les  fils  ont  été  enlevés  le  22  avril,  la  cicatrisation  s'est 
partout  effectuée  et  le  malade  a  quitté  la  maison  de  santé  dans  les 
premiers  jours  de  mai  en  parfait  état.  —  Je  l'ai  revu  très  satisfait 
de  son  sort  dans  le  courant  de  juin,  il  allait  et  venait  sans  la  moindre 
souffrance  et  sans  qu'il  ait  revu  trace  du  moindre  dépôt  calcaire.  Ce 
fait,  qu'il  constatait  pour  la  première  fois  de  sa  vie,  lui  causait  autant 
de  joie  que  de  surprise.  J'ai  tout  lieu  de  penser  qu'il  en  aurait  tou- 
jours été  ainsi.  Malheureusement  le  jeune  homme  a  succombé  quel- 
ques semaines  plus  tard  à  une  double  pyélo-néphrite  dont  les  pre- 
miers symptômes  se  sont  déclarés  à  la  suite  d'une  course  très  longue 
^t  sans  doute  agrémentée  de  libations  copieuses.  Depuis  plusieurs 
mois  le  patient  était  coutumier  du  fait. 

Ces  deux  observations  ne  sauraient  avoir  la  portée  d'une 
démonstration  définitive,  mais  elles  n'en  fournissent  pas 
moins,  me  semble-t-il,  un  appoint  sérieux  à  mes  convictions 
sur  la  supériorité  de  la  méthode  que  je  préconise.  Les  ré- 
sultats qu'elle  m'a  deux  fois  donnés  sont  en  elfet  significa- 
lifs,  j'espère  du  moins  qu'ils  paraîtront  tels  et,  sans  revenir 
sur  les  avantages  que  le  procédé  me  parait  assurer  au  point 
(le  vue  du  résultat  thérapeutique,  je  terminerai  ce  travail 
par  la  description  du  manuel  opératoire  auquel  je  me  suis 
arrêté.  L'opération,  telle  que  je  la  conseille,  comprend 
quatre  temps  successifs  que  les  planches  dessinées  sur  ma 
demande  par  mon  maître  et  cher  ami  Farabeuf  reproduisent 
avec  une  saisissante  clarté.  La  description  parfois  un  peu 
complexe  que  j'aborde  se  trouve  parla  même  très  simpli- 
fiée et,  sans  m'attarder  aux  détails  qu^un  simple  coup  d'œil 


sur  les  dessins  de  Farabeuf  mettent  en  pleine  f^idenw 
j'insisterai  surtont  sur  un  certain  nombre  de  précauLion 
opératoires  qui  me  semblent  indispensables  à  la  réussite df  ^ 
l'intervention.  i 


Fio.  3.  —  Exslropbie  de  U  vess  i 

aée  ea  avant  lera  disséquée,  puii.  . 

avant  d'étra  rabaUue  gar  la  goutlièr«  pénienne 


—  La  paroi  Tsiicale  postérieure  r«pon»-   | 
relrécie    aniTSal  les  ligne»  poititillre>    j 


I.   Pnt^iiii^rt  TEMPS.  — ■  Disséquer  la  vessie  et  la  rétrécir   l 
par  excision  de  ses  bords  afin  qu'elle  ait  les  dimensions  vou- 
lues pour  s'adapter  à  la  gouttière  pénienne  sur  les  bords  if  i 
laquelle  elle  va  être  rabattue  et  suturée.  (Voir  fig.  3.)  | 
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La  dissection  de  la  vessie  n'offre  aucune  difficulté.  —  En 
disséquant  avec  un  peu  d'attention  et  en  tournant  toujours 
le  tranchant  du  bistouri  vers  la  vessie,  sans  craindre  de 
mordre  parfois  sur  sa  couche  musculaire  superficielle,  on 
est  sûr  de  ne  pas  pénétrer  dans  le  péritoine.  La  seule 
précaution  capitale  à  prendre,  c'est  de  bien  surveiller  sa 
lame  lorsqu'elle  approche  des  uretères.  Ceux-ci  générale- 
ment dilatés  et  gorgés  d'urine  se  laisseraient  aisément  bles- 
ser, n  faut  donc  redoubler  d'attention  lorsqu'on  les  voit 
apparaître  et,  du  reste,  cest  à  ce  moment-là  qu'il  convient 
d'arrêter  la  dissection  du  lambeau  vésical.  Celui-ci,  pour 
être  rabattu  sur  le  pénis,  doit  être  en  effet  plié  au  niveau  de 
Tabouchement  des  uretères. 

Vexdsion  des  bords  latéraux  du  lambeau  vésicalindiquée 
par  les  deux  lignes  pointillées  de  la  fig.  3  réclame  à  son 
tour  une  certaine  attention.  Il  importe  en  effet  de  conserver 
au  pourtour  de  chaque  orifice  uretéral  le  maximum  pos- 
sible du  tissu  vésical,  sans  quoi  on  s'expose  à  rencontrer  les 
plus  sérieuses  difficultés  lorsqu'on  veut  fermer  la  vessie  de 
chaque  côté  des  uretères.  (Voir  fil  4  de  la  fig.  6.)  Le  fait 
s'explique  aisément  et  je  l'ai  vérifié  sur  mon  premier 
opéré. 

L'étoffe  manquant,  la  striction  du  fil  en  question  tiraille 
Torifice  uretéral  et  ferme  sa  lumière.  Aussitôt  l'uretère  cor- 
respondant devient  turgescent  et  la  suture,  impossible  dans 
ces  conditions,  doit  être  remise  à  plus  tard.  On  conçoit  du 
reste  qu'il  soit  très  simple  d'éviter  cet  écueil  et  de  donner 
cependant  au  lambeau  vésical  le  degré  d'étroitesse  que 
réclame  son  adaptation  aux  bords  de  la  gouttière  pénienne. 
Il  suffit  d'être  prévenu,  et  les  deux  lignes  pointillées  de  la 
fig. 3  montrent  bien  quels  doivent  être  le  siège  et  l'étendue 
de  l'excision. 

n.  Deuxième  temps.  —  Aviver  les  bords  de  la  gouttière 
pénienne,  rabattre  la  vessie  disséquée  sur  cette  gouttière  et 
f^er  les  bords  du  lambeau  vésical  rabattu  aux  lèvres  avivées 
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de  la  gouttière  penienne  par  quatre  sutures  au  fil  d'argenl 
(deux  de  chaque  côté). 
Les  fig.  4  et  5  sont  trop  explicites  pour  qu'il  soit  utile 


Fia.  4.  —  Eistrophie  de  la  vessis.  —  Les  bords  de  la  gouttière  péDinm' 
sont  avivés  ainsi  que  la  peau  adjacente.  En  outre,  le  feuillet  cutané  intérieur 
du  prépuce  s.  été  détache  sur  tout  le  pourtour  soua-pénîea.  et  soafenîllrt 
postérieur  a  été  ponctionné  en  travers.  L'écarleur  n'est  là  que  pour  montRr 
le  prépuce  ainsi  traité  et  développé  en  capncbon  étoffé, 

de  beaucoup  développer  la  descriptioD  de  ce  temps  opéra- 
toire. L'avivement,  dont  la  largeur  varie  uécessairement 
avec  les  dimensions  du  pénis,  doit  comprendre  à  peu  près 
toute  l'épaisseur  des  lèvres  de  la  gouttière  penienne  et 
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s'ëtendre  jusqu'à  la  peau  adjacente.  Quant  aux  sutures 
(1. 1,  1',  1',)  de  la  iig.  5,  j'insiste  sur  la  nécessité  de  leB 
placer  à  ce  moment  de  l'opération  afin  de  fixer  d'ores  et 
déjà  ie  lambeau  vésical  en  bonne  position. 


F».  ï.—  Lisiropbic  de  la  veeiie  — Lsvitemcnl  de«  bords  d«  la  gouttière 
pénitDne  et  de  la  peau  adjacente  est  Tatt  le  prépuce  préparé  eit  montré 
iiMofpé  CD  capuchon  par  l'écarteur.  La  vessie  réirécie  est  raballoe  aur  la 
gonuière  et  les  deux  premiers  flis  (1  et  !' )  sont  placés  de  chaque  côté,  lis 
ont  ^rdé  assez  de  longueur  aprts  torsiou,  pour  pouvoir  être  passés  tout  ft 
i  heurt  an  travers  de  la  pean  i»éputiale,  lorsqu'elle  sera  étalée  au-deasus  du 
tombeau  vésical. 

m.  Troisième  temps.  —  Inciser  le  feuillet  cutané  an- 
lérieur  du  prépuce  sur  tout  le  pourtour  sous-pènien,  ponction- 
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ner  en  travers  son  feuillet  cutané  postérieur,  dans  mie  éten* 
due  stiffisante  pour  que  la  boutonnière  ainsi  pratiquée  laisse 
passer  le  gland;  relever  tout  le  capuchon  préputial par-dessm 
la  verge,  l'étaler  sur  la  surface  cruentée  du  lambeau  vésical 
rabattu  et  le  fixer  dans  cette  position  par  des  sutures  appro- 
priées. 

Ici  encore  l'examen  des  figures  et  la  lecture  de  leurs  lé- 
gendes donnent  Tidée  bien  nette  de  la  mise  en  place  des 
parties,  du  trajet  et  du  siège  des  sutures.  Mais  je  crois  utile 
de  bien  spécifier  l'ordre  dans  lequel  il  convient  de  placer 
les  fils,  lorsque  le  capuchon  préputial  a  été  remonté  au- 
dessus  de  la  verge  et  étalé  sur  la  surface  cruentée  du  lam- 
beau vésical  rabattu.  Les  trois  fils  2,  2  et  2'  doivent  être 
placés  tout  d'abord,  de  manière  à  bien  ajuster  le  pourtour 
du  méat  (voy.  fig.  6).  Cela  fait,  les  extrémités  tortillées  des 
fils  1  et  1'  seront  passées  au  travers  de  la  peau  préputiale. 
puis  on  terminera  par  la  mise  en  place  des  deux  fils  3.  En 
procédant  aux  sutures  dans  cet  ordre,  l'opération  est  simple 
et  la  coaptation  des  lambeaux  aussi  parfaite  que  possible. 
L'ablation  des  fils  qui  se  fait  dans  les  délais  habituels  ne 
présente  rien  de  spécial,  sauf  pour  les  quatre  fils  (1  et  l'j 
dont  les  tourillons  transfixent  la  peau  préputiale.  Pour 
que  ces  quatre  fils  soient  faciles  à  ôter,  il  importe  qu'ils 
soient  en  argent.  Je  crois  du  reste  que,  pour  la  totalité 
de  l'opération,  les  fils  métalliques  sont  préférables  à  tous 
les  autres,  parce  que,  mis  en  contact  avec  l'urine,  ce  sont 
ceux  qui  favorisent  le  moins  le  dépôt  des  concrétions  cal- 
caires. (Sur  l'un  de  mes  opérés  j'ai  eu  de  grandes  difficultés 
pour  enlever  sans  dégât  un  fil  de  soie  dont  la  partie  moyenne 
était  devenue  en  quelques  heures  le  centre  d'une  volumi- 
neuse concrétion  calcaire.)  Comme  dernière  remarque,  je 
noterai  que  si,  par  exception,  le  prépuce  n'avait  pas  l'am- 
pleur suffisante  pour  être  traité  comme  il  vient  d'être  dit, 
on  pourrait,  à  l'exemple  du  professeur  Le  Fort  (1),  utiliser 

(1)  Le  Fort,  loc.  ciL 
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e  manifere  analogue  la  peau  de  la  partie  iaférieure  de  la 
e  ou  celle  de  la  face  antérieure  du  scrotum. 


-  Eistrophie  de  U  vettie  —  Le  lambeau  \^3icsl  ayant  dtë  dissé- 
'.  rétréci,  rabatlu,  et  tlié  de  chaque  côté  par  les  fils  1  et  1  te  capuchon 
i^tiai  prépare  a  été  relevé  par  dessus  la  rerge  et  la  face  crueutée  du 
nlieau  Téiical.  -  Le»  BU  2  et  2  ajueteut  le  pourtour  du  méal  —  Les  fili 
'ir  ont  traversé  la  peau  prépuiiale  pour  pouioir  être  uilerieureoient 
Jrti,  _  \Jq  crochet  aoulAve  la  peau  prépudale  pour  montrer  la  marche  du 
<  du  cAté  droit.  —  Le  III  3  réuDit  la  peau  de  la  verge  le  bord  avivé  de 
EDuttién  pénîenoe,  le  lambeau  vésical  et  le  capuchou  préputial  —  Lo  fil 
wme  site  précaution  le  repli  ïésical  prè»  de  l  uretère  —  Le  fil  5  étalera 
P'épucc  en  le  tirant  en  haut  et  I  unissant  soit  à  quelque  lambeau  de  peau 
''oD'iuIf,  soit  k  la  face  cruentee  du  lambeau  lésical 


IV.  Quatrième  temps    —  Terminer  les  sulurei  et  corn- 
'"■  la  plaie  qui  succède  a  la  dissection  de  la  vessie 
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Ce  dernier  temps  ne  doit  pas  être  soumis  à  des  règles 
absolues.  J'ai  déjà  montré  comment  Tapplicalion  des 
4  et  4  (voir  fig.  6)  peut  être  facile  ou  impossible,  suivant 
Tétoffe  vésicale,  limitant  en  dehors  Tabouchement  des 
tëres,  estplus  ou  moins  ample.  Cette  occlusion  définitiveta^ 
bords  de  la  vessie  pliée  au  niveau  des  uretères  peut  do&e; 
être,  à  Toccasion,  nécessaire  à  retarder.  De  son  côté,  k 
brèche,  que  laisse  la  dissection  vésicale,  se  présente  dm 
des  conditions  variables.  Elle  est  plus  ou  moins  vaste,  les 
tissusqui  la  limitent  sont  plus  ou  moins  souples  etfavorabies 
à  la  taille  des  lambeaux.  Bref,  il  est  impossible  de  dire  que. 
chez  tous  les  exslrophiés,  il  convient  d'achever  la  réparation 
autoplastique  en  une  seule  séance  opératoire.  Que  la  chose 
soit  possible  dans  certains  cas,  je  n'en  disconviens  pas,  etsi 
la  brèche  à  combler  s'y  prête,  si  la  peau  voisine  peut  four- 
nir deux  lambeaux  latéraux  qui  Tobturent  complètemeri 
et  s'affrontent  en  même  temps  au  bord  supérieur  du  lam- 
beau préputial,  on  aura  tout  avantage  à  tenter  la  réparatios 
complète  en  une  seule  séance. 

Mais  les  conditions  anatomiques  permettant  ainsi  la  ré- 
paration totale  en  une  seule  séance  sont  probablement  rares, 
et,  soit  que  les  lambeaux  cutanés  taillés  de  chaque  côté  de 
la  plaie  sus-pubienne  ne  puissent  la  recouvrir  en  totalilé, 
soit  que  l'occlusion  immédiate  du  pli  vésical  au  voisinage 
des  uretères  paraisse  difficile  ou  périlleuse,  on  sera  conduit 
le  plus  souvent,  je  pense,  à  s'en  référer  au  principe  clas- 
sique et  fort  prudent  de  la  succession  des  actes  opéra- 
toires. Dans  les  cas  auxquels  je  viens  de  faire  allusion,  on 
se  contentera  donc,  après  avoir  exécuté  complètement  1^ 
trois  premiers  temps  opératoires,  de  combler  partiellement 
la  plaie  sus-pubienne  à  l'aide  du  procédé  autoplastique  qui 
semblerale  plùssimple^etle  moins  onéreux  pour  lesrégioo)' 
voisines;  le  bord  supérieur  du  lambeau  préputial  ne  pou- 
vant être  affronté  avec  la  peau  abdominale  mobilisée,  on 
le  fixera  simplement  à  la  partie  la  plus  élevée  de  lafact 
cruentée  du  lambeau  vésical  replié  et,  au  besoin,  on  n'hé- 
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sitera  pas  à  conserver  au  voisinage  des  uretères  un  orifice 
d'écoulement  provisoire  pour  les  urines.  La  cicatrisation 
naturelle  des  parties  laissées  à  découvert  et  quelques  re- 
touches ultérieures  conduiront  aisément  la  réparation  au 
degré  de  perfection  voulu. 


Recherdies  anatomiques  sur  l'innervation  de 
l'appareil  urinaire  chez  Thomme, 

Par  M.  le  D'  Aimé  Guinaro  et  M.  A.  Duprat 

Depuis  que  la  technique  microscopique,  avec  ses  procé- 
dés si  perfectionnés,  est  venue  assurer  aux  recherches  histo- 
logiques  une  plus  grande  précision,  les  études  d'anatomie 
macroscopique  ont  été  singulièrement  délaissées.  Est-ce  à 
dire  que  Tanatomie  descriptive  soit  établie  sur  des  bases 
définitives  et  qu'il  n^  ait  plus  rien  à  reprendre  dans  son 
étude?  Nous  ne  le  pensons  pas  ;  au  contraire,  il  nous  semble 
<pie  si  l'on  prenait  à  tâche  de  vérifier  pièces  en  mains  cer- 
tains points  d'anatomie  descriptive,  on  arriverait  certaine- 
ment à  se  convaincre  que  nombre  de  faits  intéressants  au 
point  de  vue  de  leur  application  physiologique,  par  exemple, 
sont  restés  dans  Tombre  ou  du  moins  n'ont  pas  reçu  le  dé- 
veloppement qu'ils  méritent. 

A  ce  point  de  vue,  l'étude  macroscopique  du  grand  sym- 
pathique tout  entier  serait  peut-être  à  reprendre,  car  à  notre 
ans  on  s'est  trop  souvent  borné  à  réduire  les  branches  eiTé- 
rentesde  cet  important  système,  à  des  plexus  plus  ou  moins 
complexes,  dont  les  rameaux  suivraient  toujours  une  direc- 
tion plus  ou  moins  bien  définie,  identique  le  plus  fréquem- 
ment à  celles  des  vaisseaux.  Que  cela  existe  dans  certains 
^s,  c'est  indéniable  ;  que  ce  soit  là  la  voie  exclusivement 
suivie  par  les  nerfs  du  sympathique  pour  atteindre  les  or- 
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ganes  auxquels  ils  doivent  aboutir,  voilà  qui  nous  semble 
par  trop  absolu.  En  effet,  dans  l'appareil  urinaire  sur  lequel 
ont  porté  nos  recherches,  nous  avons  pu  nous  assurer  qull 
existe  de  véritables  branches  nerveuses  émanant  parfois  do 
tronc  du  sympathique  lui-même  et  qui  se  portent  dans  les 
organes  urinaires,  sans  contracter  de  rapports  immédiat* 
avec  les  vaisseaux  dont  souvent  ils  croisent  la  direction. 

L'étude  précise  de  ces  détails  de  distribution  ner>eu!^ 
n'est  pas  purement  spéculative  ;  elle  nous  semble  au  coo* 
traire  de  nature  à  éclairer  bien  des  points  de  physiologie 
normale  et  pathologique. 

De  nos  jours  et  un  peu  partout,  l'étude  des  lésions  dont 
le  système  sympathique  peut  être  le  siège  est  absolument 
négligée  ;  mais  qui  nous  dit  que  si  on  était  mieux  renseigne 
on  n'arriverait  pas  à  trouver  la  raison  de  divers  troubles. 
qui,  faute  de  meilleure  explication,  sont  mis  sur  le  compta 
d*anomalies? 

Dans  le  présent  travail  nous  voulons  seulement  appeler 
l'attention  sur  des  points  de  détail,  qui  nous  semblent  avoir 
été  négligés  jusqu'ici.  Nous  n'insisterons  pas  sur  la  des- 
cription de  la  chaîne  ganglionnaire  ou  sympathique,  ni  ^^^ 
ses  principaux  plexus,  car  on  la  trouvera  dans  tous  les  livreï 
classiques,  et  nous  n'avons  rien  à  ajouter. 

La  grande  difficulté  que  l'on  éprouve  à  distinguer  les  nerfs 
du  grand  sympathique  des  artérioles  et  des  veinules  qui 
peuvent  se  trouver  dans  leur  voisinage  en  rend  la  dissection 
très  délicate  ;  ce  n'est  qu'en  injectant  les  vaisseaux  préalable- 
ment qu'on  arrive  à  éviter  de  nombreuses  causes  d'erreur. 

Dans  notre  description  nous  décrirons  d'abord  les  nerfs 
du  rein,  viendront  ensuite  ceux  des  uretères,  puis  ceux  de 
la  vessie. 

REINS 

L'innervation  des  reins  n'est  pas  symétrique.  Les  nerfi 
aboutissant  à  ces  organes  viennent  de  différents  points: 
c'est  ainsi  qu'ils  reçoivent  des  nerfs  : 
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1"*  Directement  du  plexus  solaire  et  du  ganglion  semi- 
lunaire; 

2°  Directement  du  tronc  du  grand  sympathique  ; 

3*  Des  ganglions  inférieurs  ;  et  les  branches  émanées  de 
ces  ganglions  n'abordent  les  reins  qu'après  un  trajet  ré- 
current. 

Parmi  ces  nerfs  les  uns  se  terminent  à  la  périphérie  de  la 
capsule,  d'autres  au  hile. 

I.  —    RRANCHES    DU    PLEXUS    SOLAIRE    ET    DU    GANGLION 

SEMI-LUNAIRE 

A.  —  Nerfs  venant  du  plexus  solaire. 

a.  Rameau  capsulaire  inférieur.  —  De  la  partie  infé- 
rieure gauche  du  plexus  solaire  partent  deux  filets  situés 
au-devant  de  Taorte  et  de  Tartère  rénale  droite.  Ces  deux 
filets  passent  en  divergeant  sous  la  veine  rénale  gauche 
entre  cette  veine  et  Taorte  ;  Tun  se  dirige  à  droite,  et  dans 
son  parcours  passe  au-devant  de  la  veine  cave  inférieure,  en 
arrière  et  au-dessous  des  vaisseaux  spermatiques  droits.  Il 
forme  à  ce  niveau  une  anse  dont  la  concavité  dirigée  en 
haut  embrasse  Tembouchure  de  la  veine  sperma tique  droite. 
Ce  nerf  se  dirige  ensuite  transversalement  sans  affecter 
aucun  rapport  avec  les  vaisseaux  voisins,  pour  aboutir  à 
Textrémité  inférieure  du  bord  interne  du  rein  en  s'épanouis- 
sant  dans  la  capsule  ;  nous  l'appellerons  rameau  capsulaire 
inférieur.  L'autre  filet  passe  comme  le  précédent  derrière 
la  veine  rénale  gauche,  longe  le  bord  gauche  de  l'aorte  et 
se  jette  au  niveau  du  bord  inférieur  du  rein  gauche  dans 
un  gros  tronc  situé  derrière  les  vaisseaux  spermatiques 
gauches.  Ce  tronc  reçoit  au-devant  de  l'iliaque  primitive 
gauche  un  filet  anastomotique  venant  d'un  réseau  qui  entoure 
Viliaque  primitive  droite. 

b.  Hameau  anastomotique.  —  De  l'angle  inférieur  droit 
du  plexus  solaire  part  un  rameau  qui  va  s'anastomoser  avec 
une  branche  venue  directement  du  tronc  du  sympathique  ; 
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cette  anastomose  qui  a  lieu  au  niveau  du  hile  du  rein  droit 
sera  décrite  en  détail  un  peu  plus  loin. 

B.  —  Nerfs  Tenant  du  ganglion  semi-lunaire. 

a.  Filets  surrénaux.  —  De  la  partie  supérieure  et  droiu 
du  ganglion  semi-lunaire  partent  deux  filets  nerveux  qui 
se  réunissent  en  un  tronc  unique  pour  se  diviser  bientôt  en 
trois  rameaux  destinés  à  la  capsule  surrénale  droite. 

b.  Rameau  supérieur  du  hile.  —  De  la  partie  moyemie  et 
antérieure  du  ganglion  semi-lunaire  part  encore  un  filet 
nerveux,  qui  va  se  jeter  dans  la  partie  supérieure  du  hile 
du  rein  droit,  en  suivant  le  bord  supérieur  de  Tarière  rénale, 
pour  se  terminer  dans  la  substance  rénale. 

II.  —  NERFS  VENANT  DU  TRONC  SYMPATHIQUE 

A  la  partie  supérieure  du  cartilage  qui  sépare  la  troi- 
sième vertèbre  lombaire  de  la  quatrième,  on  trouve  un  gan- 
glion du  grand  sympathique  droit,  situé  derrière  la  veine 
cave  ;  de  ce  ganglion  part  une  branche  volumineuse  qui  se 
porte  obliquement  en  bas  et  à  gauche,  au-devant  de  l'aorte  et 
va  se  jeter  au  niveau  du  corps  delà  quatrième  lombaire  dans 
un  tronc  nerveux  accolé  à  Tartère  spermatique  gauche.  De 
l'angle  d'abouchement  de  ces  deux  troncs  se  détache  un 
rameau  nerveux,  qui  bientôt  se  divise  en  branches  ascen- 
dantes. 

a.  Rameau  supérieur  du  hile.  —  Uune  des  branches  ^ 
dirige  directement  en  haut  entre  l'aorte  et  la  veine  cave 
inférieure  ;  arrivée  au  niveau  du  bord  inférieur  de  la  veine 
rénale  gauche  elle  se  bifurque  en  deux  rameaux  dont  ftm 
chemine  verticalement  en  arrière  de  cette  veine  et  va  attein- 
dre l'angle  inférieur  du  plexus  solaire  ;  l'autre  branche  se 
porte  obliquement  à  droite,  derrière  la  veine  cave,  longe 
le  bord  inférieur  de  l'artère  rénale  droite,  en  arrière  de 
la  branche  inférieure  de  bifurcation  de  ce  vaisseau,  et  sans 
lui  fournir  aucun  filet,  se  place  ensuite  au-devant  de  sa 
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bifurcation  supérieure,  avec  laquelle  elle  pénètre  dans  le 
rein  après  s'être  épanouie  en  un  petit  bouquet. 

b.  Rameau  ganglionnaire,  —  La  branche  moyenne,  qui 
prend  naissance  au  même  niveau  que  la  précédante,  se 
porte  en  haut  et  à  droite,  en  arrière  de  la  veine  cave  infé- 
rieure, et  se  jette  dans  le  ganglion  qui  se  trouve  au  niveau 
du  bord  inférieur  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire. 

c.  Rameau  moyen  du  hile.  —  Une  troisième   branche 
tout  à  droite  se  dirige  en  haut  et  à  droite  en  passant  au- 
devant  de  la  veine  cave,  puis  atteint  le  bord  inférieur  de  la 
veine  rénale,  en  passant  en  arrière  de  la  veine  spermatique 
droite,  au  niveau  de  son  abouchement  dans  la  veine  cave. 
Elle  suit  alors  ce  bord  inférieur  jusqu'à  la  bifurcation  de 
la  veine,  passe  derrière  la  bifurcation  inférieure,  se  place 
à  la  portée  des  deux  bifurcations  et  s'abouche  dans  le  rein 
avec  la  branche  inférieure  de  bifurcation  de  l'artère  qu'il 
aborde  obliquement  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors; 
avant  son  entrée  dans  la  substance  rénale,  cette  troisième 
branche  s'épanouit  en  plusieurs  filets,  et  s'anastomose  avec 
une  branche  venue  de  l'angle  inférieur  droit  du  plexus 
solaire  ;  cette  branche  anastomo tique,  d'abord  éloignée  d  en- 
viron 2  centimètres  du  tronc  de  l'artère  rénale,  s'en  rappro- 
che, le  croise  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en 
dehors  pour  se  placer  à  la  partie  antérieure  de  la  branche 
de  bifurcation  inférieure  de  ce  tronc.  (Voir  plus  haut  : 
«  Branches  venant  du  plexus  solaire.  ») 

III.  —   NERFS    VENANT    DES     GANGLIONS     INFÉRIEURS 

A.  —  Rameau  inférieur  du  hile. 

Au  niveau  de  la  troisième  vertèbre  lombaire  du  côté 
gauche  et  du  ganglion  situé  sur  le  bord  supérieur  de  cette 
vertèbre,  on  voit  partir  un  gros  tronc  nerveux  qui  longe  le 
bord  gauche  de  l'aorte,  passe  derrière  l'artère  mésentérique 
inférieure  et  au-devant  de  l'artère  iliaque  primitive  gauche, 
qu'il  croise  obliquement  pour  aller  s'anastomoser  au-devant 
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du  corps  de  la  cinquième  vertèbre  lombaire,  avec  un  iroDc 
analogue  venu  du  côté  opposé  et  qui  a  été  ci-dessus  dé- 
crit. 

A  2  centimètres  de  son  origine  sympathique,  ce  gros 
tronc  nerveux  reçoit  un  nerf  de  renforcement,  venant  du 
ganglion  qui  se  trouve  au-dessus;  au  niveau  du  bord  sufè- 
rieur  de  la  troisième  vertèbre  lombaire,  où  rabouchemeot 
a  lieu,  se  détache  un  rameau  qui  remonte  verticalement  U 
long  du  bord  gauche  de  Taôrte.  Arrivé  au  bord  inférienr 
de  l'artère  rénale  gauche,  il  émet  un  filet  qui  croise  perpen- 
diculairement la  face  antérieure  de  cette  artère,  passe  der- 
rière la  veine  rénale  et  va  se  jeter  dans  Tangle  inférieur 
gauche  du  plexus  solaire  au  point  d'origine  du  plexus  mé- 
sentérique  supérieur.  Puis,  après  avoir  donné  cette  branchi^ 
anastomotique,  il  pénètre  dans  le  rein  avec  la  branctiede 
bifurcation  inférieure  de  Tartère  rénale. 

B,  —  Rameau  moyen  du  hile. 

Au  niveau  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire,  un  filet 
provenant  directement  du  grand  sympathique,  se  dirigeant 
en  haut  en  dehors  et  à  gauche,  va  gagner  le  bord  inférieur 
de  l'artère  rénale  gauche  et  au  niveau  de  la  bifurcation  de 
ce  vaisseau  se  divise  en  rameaux  antérieurs  et  rameaux 
postérieurs;  après  avoir  formé  un  plexus  autour  de  la 
branche  inférieure  de  bifurcation  de  rartère,il  pénètre  dans 
la  substance  du  rein  avec  le  filet  précédemment  décrit. 

C.  —  Nerfs  récurrents  du  rein. 

Du  bord  externe  de  Turetère  à  deux  travers  de  doigts  du 
point  où  il  croise  le  tronc  de  Tartère  iliaque  primitive,  s^ 
détache  un  filet  nerveux  très  délié  qui  se  dirige  de  bas  en 
haut  et  de  dedans  en  dehors  obliquement,  et  va  atteindra 
l'extrémité  inférieure  du  rein  où  il  s'étale  en  un  bouqii^^ 
qui  se  termine  dans  la  capsule.  Ce  filet  peut  être  désigné 
sou  s  le  nom  de  nerf  iiretéro-capsulaire. 
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URETÈRES 

L'innervation  des  uretères  est  en  connexion  intime  avec 
îelle  des  reins  et  de  la  vessie.  Les  nerfs  ne  sont  pas  dis- 
posés exclusivement  en  réseau  autour  de  Turetère  :  on 
peut  suivre  certains  filets  uretéraux  jusque  dans  le  rein  : 
les  uns  Tabordant  au  niveau  du  bassinet  par  le  hile,  les 
autres,  comme  les  filets  uretéro-capsulaires  décrits  plus 
haut,  se  jetant  directement  sur  la  capsule  rénale  sans  suivre 
le  trajet  de  l'uretère  (filets  récurrents). 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  la  description  de  ces  der- 
niers et  nous  arrivons  immédiatement  à  ceux  qui,  venus  de 
l'uretère,  pénètrent  dans  le  rein  par  le  hile.  —  Du  point  où 
Vurelère  croise  les  vaisseaux  iliaques  gauches,  on  voit  partir 
plusieurs  filets  nerveux  très  fins  qui  remontent  le  long  de 
Vuretère,  et  vont  se  jeter  dans  les  mailles  des  plexus  qui  en- 
tourent les  vaisseaux  du  hile  qu'ils  abordent  de  bas  en 
haut  perpendiculairement  à  leur  direction .  Parmi  ces  filets 
il  y  en  a  qui  vont  se  jeter  dans  l'angle  inférieur  du  rein, 
dans  la  capsule. 

Un  filet  spécial,  accolé  à  la  face  postérieure  de  l'uretère, 
vient  se  jeter  sur  la  face  postérieure  du  bassinet  où  il  en- 
voie un  filet  anastomotique  en  avant  et  en  dehors  du  bassinet 
aux  branches  précédemment  décrites  qui  accompagnent  la 
branche  de  bifurcation  inférieure  de  l'artère  rénale. 

Il  y  a  donc  au  niveau  du  hile  du  rein,  et  surtout  au  ni- 
veau de  la  branche  de  bifurcation  inférieure  de  l'artère 
rénale,  une  anastomose  importante  qui  met  en  rapport  les 
ûeifa  de  l'uretère  avec  ceux  qui  vont  du  "plexus  solaire  et 
du  tronc  du  grand  sympathique  au  rein. 

VESSIE 

C'est  surtout  pour  la  dissection  des  nerfs  de  la  vessie 
^il  est  important  d'injecter  au  préalable  les  vaisseaux 


222  A.    GUINARD    ET     A.     DUPRAT. 

hypogastriques.  Il  faut  aussi  avoir  soin  de  distendre  l'or- 
gane, et  pour  cela  nous  ajouterons  que  Tinjection  d'air  par 
Turèthre  nous  a  toujours  beaucoup  mieux  réussi  que  les 
injections  de  suif.  Il  faut  éviter,  bien  entendu,  que  les  pa- 
rois ne  se  dessèchent,  et  il  suffit,  pour  obtenir  ce  résultaU 
de  recouvrir  le  viscère  distendu,  avec  la  paroi  abdominale 
dans  rinlervalle  des  séances  de  dissection.  On  est  alof^ 
dans  les  meilleures  conditions  pour  éviter  toute  cause 
dWreur,  et  on  peut  s'assurer  ainsi,  que  les  nerfs  de  la  vessie 
peuvent  être  classés,  d'après  leur  origine,  en  cinq  groupe? 
principaux  :  l""  branches  spinales;  2°  branches  recto-vési- 
cales;  y  branches  sacro-vésicales  supérieures;  4*  bran- 
ches sacro-vésicales  inférieures  ;  S**  branches  vésico-déférea- 
ti  elles. 

i°  Branches  spinales. 

Du  point  précis  où  le  deuxième  nerf  sacré  reçoit  le  tronc 
formé  par  le  nerf  lombo-sacré  et  le  premier  nerf  sacré,  on 
voit  partir  un  filet  nerveux  qui  passe  au-devant  des  vais- 
seaux ischiatiques.  Ce  nerf  les  croise  perpendiculairement 
et  se  dirige  directement  en  dedans  ;  à  1  centimètre  environ 
de  Turetèreil  se  divise  en  deux  branches,  Tune  supérieure, 
l'autre  inférieure  ;  la  branche  supérieure  passe  entre  Ture- 
tère  à  son  point  d'abouchement  et  la  vessie,  se  divise  en  un 
pinceau  de  rameaux  que  Ton  peut  suivre  avec  l'artère  sur 
les  parties  latérales  et  inférieures  de  la  vessie  jusqu'au  ni- 
veau du  col  qu'il  aborde  par  sa  partie  moyenne  ;  là  il  se 
termine  en  un  éventail  dont  les  rameaux  supérieurs  remon- 
tent jusqu'à  l'extrémité  postérieure  du  col,  et  les  filets  infé- 
rieurs jusqu'à  l'extrémité  antérieure  du  col. 

2°  Branches  recto-vésicales. 

Dans  l'épaisseur  du  méso-colon  iliaque  et  dans  l'extrémité 
supérieure  du  méso-rectum,  du  plexus  nerveux  qui  innene 
le  rectum  partent  plusieurs  filets  nerveux  qui  se  réunissent 
de  manière  à  former  deux  ou  trois  troncs  ;  ces  troncs  che- 
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ninent  dans  Tépaisseur  du  méso-rectum,  descendent  obli- 
piement  sur  la  paroi  latérale  gauche  du  rectum,  se  di- 
igent  en  avant  et  viennent  s'épanouir  dans  la  partie 
atérale  gauche  du  col  vésical.  D'autres  suivent  la  paroi 
atérale  droite,  abandonnent  le  rectum  au  niveau  du  cul- 
le-sac  recto-vésical,  et  se  jettent  dans  la  partie  latérale 
iroito  du  col. 

3**  Branches  sacro-vésicales  supérieures. 

Le  plexus  qui  se  trouve  au-devant  de  la  bifurcation  de 
l'aorte,  au  niveau  de  l'angle  de  bifurcation  de  ce  vaisseau, 
reçoit  un  filet  nerveux  partant  du  ganglion  du  grand  sym- 
pathique situé  au  niveau  de  la  quatrième  vertèbre  sacrée. 
Ce  filet  chemine  derrière  l'iliaque  primitive  qu'il  croise 
obliquement.  On  voit  alors  partir  du  plexus  ainsi  renforcé 
un  filet  nerveux  cpii  longe  la  face  antérieure  concave  du  sa- 
crum pour  atteindre  ensuite  la  face  latérale  de  la  vessie,  où 
il  reçoit  une  anastomose  venant  de  la  partie  antérieure  du 
plexus  sacré,  au  niveau  de  la  naissance  de  la  dernière  paire 
sacrée  ;  du  bord  inférieur  de  cette  arcade  part  une  série  de 
branches  nerveuses  qui  se  dirigent  sur  les  parties  antérieu- 
res et  latérales  de  la  vessie,  et  dont  les  plus  longs  rameaux 
vont  en  avant  se  perdre  dans  le  col. 

4**  Branches  sacro-vesicales  inférieures. 

Du  ganglion  du  grand  sympathique  situé  au  niveau  de 
la  base  du  sacrum  et  de  chaque  côté,  partent  de  nombreux 
filets  nerveux  qui  croisent  les  parties  latérales  du  rectum 
et  vont  se  jeter,  au  niveau  des  vésicules  séminales,  dans  la 
partie  postérieure  de  la  vessie. 

8"*  Branches  vésico-déférentielles. 

Le  long  du  canal  déférent  on  trouve  un  rameau  nerveux 
constant,  qui  s'épanouit  en  un  pinceau  destiné  à  la  face 
postérieure  et  latérale  de  la  vessie,  au  niveau  du  point  où 
l'uretère  croise  le  canal  déférent. 
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CONCLUSIONS 

De  ces  recherches  préliminaires  que  nous  poursuivooi 
toujours,  on  peut  déjà  faire  ressortir  quelques  considéra 
lions  intéressantes. 

Au  point  de  vue  descriptif  pur,  notre  étude  montre  qui 
les  nerfs  de  l'appareil  urinaire  ont  un  trajet  spécial  bien  dis* 
tinct  de  celui  des  vaisseaux  correspondants.  Et  ce  trajet  dois  | 
a  paru  constant  (sauf  des  exceptions  insignifiantes)  cbeztoos  i 
les  sujets  que  nous  avons  disséqués.  Il  est  donc  inexactde  i 
dire  que  les  nerfs  du  grand  sympathique  forment  dès  leur 
origine  des  plexus  qui  reposent  sur  les  vaisseaux  et  sui- 
vent leur  direction.  Nous  avons  vu  par  exemple  que  pour 
le  rein  certains  nerfs  Tabordent  par  la  périphérie,  indé- 
pendamment des  vaisseaux  ;  d'autres  ne  suivent  la  direction 
de  l'artère  rénale  qu'au  moment  où  ils  pénètrent  dans  le 
rein.  En  second  lieu  il  ressort  de  nos  dissections  qu'il  y  ^ 
une  intime  solidarité  nerveuse  entre  les  divers  organes  qiû 
constituent  l'appareil  urinaire  ;  de  plus,  des  connexions  im- 
portantes retiennent  l'innervation  de  l'appareil  urinaire  à 
celle  de  quelques  organes  voisins  tels  que  le  rectum  et  le 
canal  déférent  par  exemple. 

Notre  maître  M.  le  professeur  Guyon  a  établi  dans  ces  ; 
derniers  temps,  et  d'une  façon  indiscutable,  que  la  vessie  i 
en  particulier  exerce  une  grande  influence  sur  les  reins  ea  • 
raison  de  la  solidarité  vasculaire  qui  existe  dans  l'appareil 
urinaire.  . 

Dans  sa  remarquable  thèse  :  Du  rôle  de  la  congestion  dans  j 
les  maladies  des  voies  urinaires,  le  docteur  Tuffier  a  mis  ^ 
ces  faits  en  évidence  d'une  façon  péremptoire.  En  parlant  ^ 
des  phénomènes  congestifs  se  passant  au  niveau  du  rein,  il  i 
leur  attribue  comme  point  de  départ  :  un  réflexe  parti  soit  dt  i 
la  périphérie  {refroidissement)^  soit  des  voies  inférieures  à  { 
Vurine.  y 

Quelle  serait  la  voie  de  ce  réflexe  ?  ' 
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Nous  croyons  avoir  répondu  à  cette  question  en  con- 
cluant plus  haut  que  Tinnervation  de  l'appareil  urinaire 
fonne  un  ensemble  dont  toutes  les  parties  sont  solidaires 
les  unes  des  autres,  et  nous  le  croyons  d'autant  plus  que 
les  troubles  auxquels  nous  venons  de  faire  allusion  ont 
pour  siège  Y  appareil  vasculaire,  si  nettement  sous  la  dépen- 
dance du  système  nerveux.  Nous  ajouterons  même,  en  nous 
fondant  sur  les  connexions  unissant  l'innervation  du  rectum 
et  du  canal  déférent  à  celle  de  la  vessie,  qu'il  doit  exister 
une  solidarité  vasculo-nerveuse  relative  entre  ces  organes 
et  l'appareil  urinaire. 
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PRESSE  FRANÇAISE 

!•  De  la  dysurie  sénu^ë,  par  feu  Daniel  Moluère  {Lyon  médi- 
m/,  16  mars  1890).  —  Dans  cette  leçon  clinique,  le  chirurgien 
de  lHôtel-Dieu  de  Lyon  s'élève  sur  la  dénomination  de  «  pro- 
statique »  donnée  aux  vieillards  qui  se  plaignent  de  ne  pouvoir 
urioer.  Dans  bien  des  cas,  il  faut  plutôt  désigner  sous  le  nom 
de  dysurie  sénile  les  accidents  représentés  par  une  rétention 
d'urine  avec  douleurs  très  vives  et  sans  fièvre  chez  un  \deil- 
lard.  Ces  accidents  sont  dus  à  une  lésion  veineuse,  à  une 
congestion  des  plexus  vésico-prostatiques,  comparable  de  tous 
points  avec  les  hémorrhoïdes  enflammées.  Le  toucher  rectal 
accuse  dans  ce  cas  des  douleurs  très  vives.  Un  écart  de  régime 
rendant  les  urines  plus  irritantes  produit  cette  congestion.  Les 
malades  souffrent  :  V  parce  que  la  vessie  est  distendue,  2°  parce 
que  l'urine  qu'ils  ne  peuvent  rendre  est  de  nature  irritante.  La 
polyurie  essentielle  des  vieillards  occasionne  aussi  la  réten- 
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tion,  mais  n'est  pas  accompagnée  de  douleurs.  3*  Ténesme  da 
côté  du  rectum  et  faux  besoins  comme  chez  les  oalculeux. 
Pour  Fauteur,  la  dysurie  sénile  qui  se  produit  brusquement  et 
qui  est  précédée  par  la  poUakiurie  est  donc  le  signe  d'une  affec 
tion  des  veines  vésico-prostatiques  et  non  d'une  hypertrophie 
de  la  prostate.  Cette  distinction  est  très  importante,  car  on  est 
en  présence  d'une  affection  aiguë,  relativement  guérissable, 
mais  rapidement  mortelle,  au  lieu  d'avoir  à  soigner  une  lésion 
essentiellement  chronique.  La  dysurie  sénile  ainsi  différenciée 
de  l'hypertrophie  prostatique  doit  avoir  un  traitement  spécial. 
Évacuation  de  la  vessie  avec  sondes  molles,  et  non  sondes  mé- 
talliques.  Dans  les  cas  difficiles  ou  quand  on  amène  du  sang,  il 
vaut  mieux  employer  de  suite  la  ponction  hypogastrique.  La 
vessie  vidée,  faire  prendre  au  malade  un  grand  bain  :  puis  édi- 
ter le  cathétérisme  aussitôt  que  le  cours  des  urines  est  rétabli. 
Le  lavage  de  la  vessie  sera  fait  surtout  par  l'ingestion  de  bois- 
sons abondantes,  tisanes,  eaux  minérales.  En  dernière  res- 
source, la  taille  blanche,  la  ponction  hypogastrique  avec  trocarl 
permanent,  la  cystotomie  sus-pubienne. 

2°  Anurie  ayant  duré  7  jours.  Guérison,  par  M.  le  docteur 
DucouRNEAU  {Gazette  hebdomadaire  de  médecitie  et  de  chirurgk, 
n®  10,  8  mars). —  D...,  âgé  de  47  ans,  goutteux,  a  eu  déjà  des 
coliques  néphrétiques  et  expulsé  des  graviers.  Le  16  juilletlS^S. 
après  8  jours  de  souffrances  assez  vives  dans  les  articulations, 
anurie  qui  a  duré  jusqu'au  22.  Pendant  ce  temps,  il  n'éprouve 
à  aucun  moment  le  besoin  d'uriner.  Des  douleurs  atroces  se 
développent  dans  tout  le  ventre,  dans  la  région  des  reins. 
principalement  du  côté  droit.  La  langue  est  saburrale;  il  y  a 
inappétence  absolue.  La  soif  est  vive  ;  la  vessie  est  ^ide.  U' 
cathétérisme  est  négatif:  dilatation  considérable  de  l'estomac 
D...  présentant  un  fort  embonpoint,  l'examen  des  régions  ré- 
nales est  rendu  difficile.  Des  deux  côtés  on  perçoit  une  matité  qui 
est  très  manifeste  dans  le  décubitus  latéral,  mais  on  ne  peut 
délimiter  aucune  tumeur.  Dans  cette  position,  la  pression  de  la 
main  produit  une  fluctuation  de  Uquide  et  un  certain  clapote- 
ment. Vomissements  répétés  mais  peu  abondants.  Pas  de 
fièvre;  douleurs  à  la  nuque.  Le  22,  sueur  très  abondante  que 
le  malade  évalue  à  1  litre.  —  Du  22  au  23,  émission  de  7  litres 
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d'urine.  Les  douleurs  cessent.  Le  1*' avril,  expulsion  de  six  pe- 
tits calculs,  Tun  d'eux  gros  comme  un  grain  de  maïs.  Plus  tard 
expulsion  d'un  gros  calcul  et  de  graviers  après  de  vives  dou- 
leurs. Le  traitement  a  consisté  en  lait,  boissons  diurétiques, 
grands  bains,  purgatifs,  frictions  calmantes  et  injections  mor- 
phinées.  Le  docteur  Ducourneau  pense  que  le  liquide  constaté 
dans  Tabdomen  devait  être  resté  dans  Testomac  dilaté,  lequel 
étant  très  malade  à  ce  moment  ne  pouvait  par  suite  rien  ab- 
sorber. 

3<^  Sur  le  carbonate  de  uthine,  par  le  docteur  P.  Garlbs 
(Journal  de  médecine  de  Borckaux^  23  févr.  1890).  —  Le  carbo- 
nate de  lilhine  est,  depuis  déjà  quelques  années,  de  plus  en  plus 
employé,  du  moins  à  Bordeaux,  pour  combattre  la  diathèse 
nrique  sous  ses  diverses  formes.  On  le  prescrit  le  plus  souvent 
à  la  dose  de  20  à  30  centigrammes  en  dissolution  dans  un  verre 
d'eau  de  seltz. 

Ily  a  quelques  mois,  le  D'  Caries  apprit  que  certains  méde- 
cins se  plaignaient  de  ce  que  ce  sel  n'existait  plus  à  Tétatde 
pureté  dans  les  diverses  pfficines  de  la  région.  Ils  lui  repro- 
chaient surtout  de  ne  plus  se  dissoudre  dans  Teau  gazeuse, 
selon  la  coutume,  et,  comme  les  malades  prétendaient  trouver 
dans  ce  breuvage  une  saveur  anormale,  alcaline  (?),  ils  en 
étaient  arrivés  à  soupçonner  un  mélange  frauduleux  avec  du 
carbonate  de  soude. 

Notre  confrère  a  étudié  un  type  de  ce  carbonate  lithineux 
suspect,  quoiqu'il  porte  une  des  premières  marques  françaises. 
Son  aspect  est  celui  d'une  poudre  blanche  un  peu  granulée, 
plutôt  grossière  que  fine  ;  sa  saveur  est  normale.  Son  analyse 
Ti^tative  indique  bien  de  la  lithine  carbonatée. 

A  l'analyse  quantitative,  on  le  trouve  exempt  de  substances 
organiques  et  aussi  de  carbonate  de  magnésie,  qui  est  le  sel 
avec  lequel  on  l'adultère  le  plus  souvent  ;  cependant,  on  y  dé- 
cèle 1,25  p.  100  de  carbonate  de  soude.  C'est  là  toute  l'impu- 
reté I 

Mais  lorsqu'on  connaît  le  mode  de  préparation  du  carbonate 
de  lithine  et  lopiniâtreté  avec  laquelle  Û  retient  le  carbonate 
de  soude  qui  sert  à  l'obtenir,  on  doit  considérer  ce  sel  suspect 
comme  pharmaceutiquement  pur. 
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Et  cependant  le  reproche  qu'on  lui  applicpiait  est  bien  fondé: 
lorsqu'on  place,  en  effet,  20  à  30  centigrammes  de  ce  sel  lithi- 
neux  dans  un  verre  et  qu'on  l'arrose  vivement  avec  i  25  grammes 
environ  d'eau  de  seltz,  il  ne  se  dissout  guère  qu'à  moitié. 

La  cause,  à  son  a\is,  est  multiple.  Elle  paraît  tenir  d'abord 
à  ce  que  le  sel  a  été  trop  vivement  chauffé  pendant  sa  dessic- 
cation,  mais  surtout  à  ce  qu'il  est  en  grains  trop  volumi- 
neux. On  en  trouve  la  preuve  en  ce  que  sa  solubilité  dans  Teau 
gazeuse  augmente  notablement  lorsqu'on  le  broie  de  façon  à  le 
passer  au  tamis  n*^  120.  Mais  bien  mieux,  si  cette  fine  tritura- 
tion est  pratiquée  en  présence  de  son  poids  de  bicarbonate  de 
soude  ou,  ce  qui  est  préférable,  avec  égale  quantité  de  sucre, 
il  devient  immédiatement  et  indéfiniment  soluble  dans  le  même 
volume  d'eau  de  seltz. 

Il  y  aura  donc  avantage  désormais  à  recommander  la  tritura- 
tion intime  de  la  lithine  carbonatée  avec  le  bicarbonate  de 
soude  ou  avec  le  sucre,  selon  les  maladies,  pour  faciliter  sa 
dissolution  dans  l'eau  gazeuse. 

Il  lui  a  paru  que  ces  détails  opératoires  ne  seraient  pas  sans 
intérêt  pour  la  pratique  de  la  médecine  et  de  la  pharmacio. 

4°  Traitement  du  chancre  simple,  par  M.  le  docteur  Morel- 
La  VALLÉE  [Gazette  des  hôpitaux,  n°  24).  —  Dans  cet  article, 
M.  Morel-Lavallée  examine  les  différents  traitements  préconiséîj 
pour  le  traitement  du  chancre  simple.  L'excision  doit  être  em- 
ployée très  rarement.  La  cautérisation  doit  être  profonde  et 
faite  avec  un  liquide  :  elle  doit  être  aussi  employée  bien  rare- 
ment, surtout  dans  les  circonstances  suivantes^  quand  le  chan- 
cre est  avancé  comme  développement,  ou  trop  anfractueuî. 
danger  de  réinoculation  du  voisinage,  crainte  de  délabrements 
du  fait  de  la  cautérisation,  situation  du  chancre  dans  une  posi- 
tion trop  apparente.  Comme  traitement  usuel,  Tauteur  recom- 
mande :  1°  isolement  du  chancre;  2°  hygiène  appropriée,  géné- 
rale et  locale  :  éviter  les  pommades  grasses  et  surtout  les 
pommades  mercurielles  ;  3°  applications  de  topiques  modifica- 
teurs. Tartrate  ferrico-potassique,  à  la  dose  de  10  p.  100  en 
pansements  répétés  2  à  3  fois  par  jour,  lodoforme,  agent  mer- 
veilleux, mais  infidèle.  lodol,  inférieur  à  l'iodoforme.  Nitrato 
d'argent,  en  solution  à  3  p.  100  (Fournier),  guérit  presque 
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toujours,  mais  d'une  façon  un  peu  lente.  Acide  pyrogallique 
Vidal).  Acide  salicylique,  excellent  remède,  mais  très  inconstant 
l'effet.  M.  Fournier  s'est  bien  trouvé  de  la  combinaison  suivante  : 
)ànsements  à  la  solution  de  nitrate  d'argent  pour  la  journée,  à 
'iodoforme  la  nuit.  A  l'exception  de  Tiodoforme,  tous  les  topi- 
[ues  cités  plus  haut  indurent  le  chancre.  On  ne  devra  donc  les 
imployer  qu'autant  que  le  diagnostic  sera  formellement  assuré. 

3*  Uépithéliome  rénal,  leçon  clinique  de  M.  Lancereaux 
Union  médicale^  25  février).  —  A  l'occasion  d'un  malade  atteint 
l'un  épithéliome  du  rein,  M.  Lancereaux  étudie  d'abord  Tétat 
le  la  science  sur  cette  maladie,  puis  l'histoire  du  malade  et 
snfin  les  pièces  anatomiques.  Avant  l'application  du  micro- 
scope à  l'histologie  humaine,  le  mot  cancer  désignait  toutes  les 
Qéoplasies  malignes  des  organes  et  se  divisait  suivant  leur 
consistance  et  leur  ressemblance  anatomique  avec  certains 
tissus  ou  organes  (cancers  squirrheux,  encéphaloïdes,  gélati- 
neux). Plus  tard,  avec  le  début  des  recherches  histologiques,  on 
arriva  à  diviser  les  néoplasies  en  homologues  et  hétérologues. 
Actuellement,  il  est  admis  deux  grandes  classes  de  tumeurs, 
provenant  les  unes  des  dérivés  de  l'ectoderme  ou  de  l'endo- 
denne  :  ce  sont  les  néoplasies  épithéliales  ;  les  autres  du 
mésoderme  :  ce  sont  les  néoplasies  conjonctives.  Chacune  de 
ces  néoplasies  est,  à  son  tour,  divisée  en  autant  d'espèces  qu'il 
existe  de  variétés  de  tissus  conjonctifs  et  de  variétés  de  tissus 
épithéliaux.  En  somme^  l'épithéliome  du  rein  est  une  néo- 
plasie  produite  par  la  végétation  déréglée  et  indéfinie  des 
éléments  parenchymateux  de  cet  organe,  la  végétation  réglée 
et  définie  constituant  l'adénome. 

Le  malade,  sujet  de  la  clinique,  avait  57  ans;  il  fut  soigné 
pour  une  néphrite  en  1886.  GoUques  néphrétiques  en  1887. 
i'*  liématurie  le  28  novembre  1887;  l  janvier  1888,  2*  héma- 
turie. Le  !•'  février,  frisson,  4  600  grammes  d'urine.  Temp.  40*, 
pouU  liO.  Au  palper  le  rein  gauche  est  bosselé,  tuméfié,  induré. 
On  diagnosticpie  un  épithéUome.  14  février,  nouvelles  héma- 
turies. Î8  avril  1888,  hématurie  abondante  et  rétention  d'urine. 
Hort  dans  le  marasme  le  20  novembre.  La  tumeur  rénale 
s'élit  accrue  pendant  cette  période  et,  à  la  fin  d'octobre,  elle 
dépassait  le  rebord  costal  de  3  à  4  travers  de  doigt. 
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L'examen  histologicpie  pratiqué  avec  soin  a  permis  de  cï» 
stater  qae  la  tumeur  en  question  était  formée  d'éléments  éj» 
théliaux  disposés  dans  des  alvéoles  et  que  ces  éléments  a 
eu  pour  point  de  départ  les  épithéliums  des  canalicules 
fères. 

Marche  générale  de  la  maladie,  —  Age,  la  quarantaine  pas: 
Débuts  insidieux,  douleurs  dans  la  région  rénale  avec  ëhiKe^ 
ments  dans  le  membre  du  côté  correspondant  ;amaigrissemeiil^ 
inappétence  ;  coloration  bronzée  de  certaines  régions  da  té^ 
ment  externe.  Hématurie,  pas  constante,  mais  d'unetrës  granèi 
valeur  comme  signe.  Elle  se  distingue  par  son  intensité  et  si 
répétition  habituelle.  Présence  de  caillots  sanguins  dansTurioà 

Les  urines  sont  fréquemment  abondantes.  La  tumeur,  t2# 
facile  à  sentir,  du  moins  à  une  certaine  période  du  mal,  ^ 
douloureuse  au  palper,  de  forma  arrondie  et  bosselée,  de  coi- 
sistance  ferme  et  ligneuse.  Marche  lente  de  la  maladie,  apyrexii 
Durée  d*un  an  à  deux.  Traitement;  alimentation  appropn««< 
azotée,  souvent  régime  lacté  exclusif.  Lotions  froides  et  stùnih 
lantes  sur  la  peau.  L'hématurie  sera  combattue  par  le  tannioi 
l'ergotine  en  piqûres,  l'opium.  L'enlèvement  du  rein,  faiti 
temps,  ce  qui  est  rare,  pourrait  être  suivi  de  succès  :  il  p**^ 
quelquefois  adoucir  l'existence  des  malades,  en  les  débarras- 
sant de  leurs  douleurs. 

ô""  Rétrécissements  traumatiques,  clinique  de  H.  le  pro/<^i 
seur  GuYON  [Mercredi  médical^  5  mars).  —  Deux  malades  atteinte 
de  rétrécissements  traumatiques  de  Turèthre,  actuellemeota 
traitement  à  la  salle  Civiale,  font  l'objet  de  cette  clinique.  U 
premier,  âgé  de  52  ans,  n'a  jamais  eu  de  blennorrhagie.  1^ 
22  novembre  dernier,  il  fit  une  chute  à  califourchon  sur  ua« 
barre  de  fer  de  i  centimètres  de  diamètre.  Soigné  dans  un  ^^ 
pital,  il  rentre  dans  le  service  de  Necker  le  6  jan\ier  ;  le  canal 
n'acceptant  avec  peine  qu'une  bougie  n®  4,  TuréthrotoiDi^ 
interne  est  faite  le  14  janvier.  Ce  malade  n'a  pas  eu,  d'uiw* 
manière  marquée,  deux  symptômes  immédiats  qui  sont  1<^ 
caractéristiques  de  la  rupture  de  l'urèthre  :  la  rétention  et  ^ 
tumeur  périnéale.  Il  est  alors  permis  de  penser  qu'a  n'y  a  ^b 
qu'une  déchirure  partielle  de  la  paroi  inférieure.  Dans  ce  cas 
on  peut  essayer  le  cathétérisme  et  avoir  alors  bien  soin  )^ 
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suivre  la  paroi  supérieure.  Mais,  dans  le  cas  de  tumeur,  il  faut 
s'abstenir  :  il  faut  employer  Turéthrotomie  interne  immédiate 
sans  conducteur.  Chez  ce  malade,  le  rétrécissement  s*est  formé 
très  rapidement  (6  semaines).  La  récidive  survient  aussi  rapide- 
ment aussi  bien  avec  Furéthrotomie  interne  ([u'avec  Texteme  ; 
il  vaut  donc  mieux  faire  la  plus  simple. 

Le  deuxième  malade  n'a  jamais  eu  aussi  de  blennorrhagie. 
Le  15  août  dernier,  il  fait  une  chute  d'une  hauteur  de  7  mètres 
et  tombe  sur  le  côté  droit.  En  même  temps,  il  reçoit  sur  la 
hanche  gauche  un  seau  chargé  de  marbre  :  fracture  double 
du  bassin;  uréthrorrhagie  très  abondante.  On  ne  peut  intro- 
duire one  sonde  dans  la  vessie.  Rétention  d'urine.  Au  bout  de 
trois  jours,  la  vessie  étant  surdistendue,  on  incise  le  périnée, 
oa  recherche  le  bout  postérieur  et  Ton  met  une  sondô  à 
demeure,  dans   le  périnée,   pendant  un  mois,  puis  pendant 
iO  jours,  sonde  parcourant  tout  le  canal.  Le  5  janvier  le  malade 
entre  à  Necker  pour  troubles  dans  la  miction.  Le  toucher  rec- 
tal indique  une  virole  très  nette  à  Tendroit  de  la  région  mem- 
braneuse. Le  rétrécissement  admet  une  bougie  n""  8  qu'on 
laisse  à  demeure.  Ge  malade  a  eu  un  ensemble  symptomatique 
complet  de  déchirure  du  canal  et  cependantle  rétrécissement  a 
mis  quatre  mois  et  demi  pour  arriver  au  n""  10.  L'uréthrotomie 
interne  est  faite  en  sectionnant  la  partie  inférieure  ;  ici,  M.  Guyon 
n  a  pas  incisé  la  paroi  supérieure  parce  que,  dans  la  portion 
membraneuse,  la  partie  supérieure  de  Turèthre  est  en  rap- 
port direct  avec  le  plexus  de  Santorini.  Il 'pense  que  lorsque  le 
rétrécissement  siège  dans  le  périnée  proprement  dit,  Turéthro- 
tomie  interne  est  l'opération  de  choix.  Le  cathétérisme  rétro- 
grade doit  être  réservé  pour  les  seuls  cas  où  la  lésion  de  Turè- 
Ihre  produite  par  une  fracture  du  bassin  siège  dans  la  portion 
membraneuse,  quand  le  rétrécissement  est  infranchissable. 
Dans  ceux  où  Ton  peut  pénétrer,  l'uréthrotomie  interne  doit 
être  préférée,  mais  sera  faite  sur  la  paroi  inférieure. 

D'  Delefossb. 
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PRESSE  ANGLO-AMÉRIGAnra: 

1  ®  Calculs  uréthraux,  par  le  docteur  H .  Silver  {New-  York  m 
Joum.,  18  janvier  1890).  —  Un  homme,  âgé  de  37  ans,éÉ 
sujet  depuis  une  vingtaine  d'années  à  des  crises  intermi 
de  rétention  d*urine.  Au  moment  de  l'examen,  son  état  éi 
grave;  fièvre,  anorexie,  rein  droit  extrêmement  doulou 
miction  difficile  et  fréquente,  urine  trouble.  L'exploration 
thrale  permit  de  constater  la  présence  d'un  calcul  engagé  dai 
le  canal.  Après  avoir  anesthésié  celui-ci  à  l'aide  de  la  cocâîa 
et  refoulé  le  gravier  aussi  loin  que  possible  dans  l'urèthre  p« 
teneur,  on  fit  au  périnée  une  incision  médiane  qui  conduis 
sur  deux  calculs  dont  l'un  pesait  60  centigrammes  et  Vâutn 
20'^,58  (343  grains).  Ce  dernier,  dont  l'extraction  fut  des  plia 
laborieuses,  mesurait  en  longueur  58 millimètres  (2  pouces  i;{ 
•et  en  circonférence  à  son  extrémité  la  plus  volumineuse  Sifflil* 
limètres  (3  pouces).  La  plaie  opératoire  se  'cicatrisa  rapi Ju- 
ment, sauf  la  persistance  d'un  petit  trajet  fistuleux,  et  le  maiâd« 
fut  définitivement  débarrassé  de  tous  les  symptômes  urmairts 
qu'il  éprouvait  depuis  vingt  ans. 

2«  Taille  hypogastrique  pour  calculs  chez  l'enfant,  parle  doc- 
teur-Naismith  [Edinburgh  med.  Journ.,  févr.  1890).  —  11  s'agii» 
dans  cette  observation,  d'un  jeune  garçon,  âgé  de  6  ans,  q«i 
avait  commencé  à  ressentir  les  premiers  symptômes  de  son 
calcul  vésical  trois  ans  auparavant.  Son  état  général  était 
extrêmement  grave  (amaigrissement,  fièvre  et  souffrances  con- 
tinuelles) au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital.  L'exploration 
vésicale  ayant  démontré  l'existence  d'une  pierre  trop  volumi- 
neuse pour  qu'on  pût  songer  à  la  lithotritie,  on  pratiqua  la  taille 
hypogastrique  avec  distension  de  la  vessie  par  une  solution  bo- 
riquée  tiède,  mais  sans  ballonnement  rectal.  L'opération  en 
elle-même  ne  présenta  rien  de  particulier  ;  l'extraction  du  calcul. 
qui  pesait  environ  25  grammes,  fut  facile.  La  vessie  fut  drainée 
par  un  gros  tube  de  caoutchouc,  mais  ne  fut  pas  suturée;!* 
plaie  abdominale  fut  partiellement  réunie  au  catgut.  Guérisoû 
complète  en  trois  semaines  :  la  miction  par  l'urèthre  s'était  ré- 
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tâblie  le  dixième  jour  après  Topération,  et  la  plaie  était  défi- 
nitivement cicatrisée  le  vingt-troisième. 

3*  La  ctstoscopie  électrique,  par  le  docteur  David  Wallage 
[Edinburgh  med,  Joum,,  févr.  1890).  —  Dans  cette  communica- 
tion faite  le  4  décembre  1889  à  la  Société  médico-chirurgicale 
d'Edimbourg,  M.  Wallace  trace  d'abord  un  court  historique  de 
Tendoscopie  vésicale  en  rappelant  les  tentatives  de  Bozzini  (de 
Francfort)  en  1805,  de  Désormeaux  en  1854  et  de  Omise  (de 
Dablin)  en  1865.  Puis  il  décrit  les  appareils  électriques  de  Nitze 
(de  Berlin)  et  de  Leiter  (de  Vienne)  et  leurs  perfectionnements 
successifs  ;  c'est  à  ce  dernier,  avec  certaines  modifications,  qu'il 
doxme  la  préférence.  Après  avoir  expliqué  et  démontré  à  ses 
auditeurs  la  manœuvre  de  cet  instrument,  dont  il  s'est  servi 
déjà  23  fois  chez  15  malades,  il  expose,  en  les  résumant,  quel- 
ques-uns des  principaux  cas  dans  lesquels  il  a  eu  l'occasion  de 
pratiquer  la  cystoscopie  vésicale.  Sur  ces  15  malades,  8  fois  le 
cystoscope  loi  a  permis  de  diagnostiquer  de  visu  l'affection  vé- 
sicale soupçonnée  (tumeurs,  cystites,  calculs,  tuberculose,  etc.). 
Dans  cinq  autres  cas,  l'intégrité  absolue  de  la  vessie,  constatée 
par  le  cystoscope,  l'a  amené  à  conclure  par  exclusion  que  le 
rein  était  rorigine  des  hématuries  ou  autres  symptômes 
présentés  par  le  malade.  Enfin,  deux  fois  seulement,  la  cys- 
toscopie ne  put  conduire  à  aucun  diagnostic  précis. 

M.  Wallace  reproduit  ensuite  les  opinions  favorables  à  la 
cystoscopie  électrique  formulées  dans  leurs  ouvrages  par  Nitze, 
Hurry  Fenwick  et  sir  Henry  Thompson.  Puis  il  termine  son 
importante  communication  par  les  conclusions  suivantes  : 

«  Je  crois  avoir  démontré  que  le  cystoscope  constitue  un 
2âde  précieux  pour  le  diagnostic  des  maladies  des  voies  uri- 
naires.  Si  une  tumeur  ou  toute  autre  affection  vésicale  a  été 
^aguostiquée,  soit  parle  cathétérîsme,  soit  par  d'autres  moyens 
d'exploration,  cet  instrument  permet  au  chirurgien,  en  lui 
montrant  dans  tous  ses  détails  le  corps  du  délit,  de  régler  à 
Tavance  et  avec  précision  son  mode  d'intervention,  s'il  juge  à 
propos  d'opérer.  Si  le  diagnostic  a  été  jusque-là  hésitant,  la 
cystoscopie  lève  tous  les  doutes  et  est,  en  tous  cas,  infiniment 
moins  dangereuse  qu'une  incision  exploratrice  quelconque.  Sur 
les  15  malades  que  j'ai  soumis  à  l'examen  cystoscopique,  au- 
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cun  ne  s'est  trouvé  incommodé  à  la  suite  de  mes  manoeuTF» 
intra- vésicales  ;  Tun  d'eux  même  nous  a  dit  avoir  été  soulage, 
sans  doute  par  les  lavages  qui  précèdent  l'introduction  de  l'in- 
strument. » 

4<>  Parallèle  de  la  taille  et  delà  uxHOTRiTiE^par  le  doctem 
Freyer,  chirurgien-major  {Brit.  med.Joum,,  12  octobre  1889).- 
M.  Freyer,  qui  a  opéré  à  l'heure  actuelle  552  calculeux,  publie 
sa  dernière  statistique  portant  sur  100  cas  de  lithothtie  et  32 à 
taille;  aucun  de  ses  100  opérés  n'a  succombé.  Parmi  ses  100  li- 
thotritiés,  il  y  avait  66  adultes  (64  hommes  et  2  femmes)  doût 
l'âge  moyen  était  48  ans  (de  18  à  85  ans)  et  34  enfants  (33  gai- 
çons  et  une  seule  fille)  avec  une  moyenne  d'âge  de  7  ans  trois 
quarts,  variant  entre  1  an  et  demi  et  14  ans.  La  moyenne  du 
séjour  au  lit  après  l'opération  a  été  de  cinq  jours  et  demi  aoââi 
bien  pour  les  adultes  que  pour  les  enfants.  Le  poids  moyen  des 
calculs  broyés  était  de  13'^',25  pour  les  adultes  et  de  6^J's 
pour  les  enfants. 

M.  Freyer  préfère  maintenant  de  beaucoup  la  lithotritieàia 
taille  et  il  essaye  d'abord  le  broiement  dans  presque  tous  le^ 
cas,  même  chez  les  enfants.  Depuis  1886,  il  a  opéré  131  calco- 
leux,  dont  127  par  la  lithotritie  et  4  seulement  .'par  la  taille 
(3  sus-pubiennes,  1  médiane).  EL  a  actuellement  déjà  lithotritie 
49  garçons  et  3  filles  avec  les  meilleurs  résultats  et  sans  une 
seule  mort.  Aussi  n'hésite-t-il  pas  à  préconiser,  avec  Keegan. 
la  lithotritie  comme  opération  de  choix  chez  les  jeunes  calcii- 
leux  n'ayant  pas  encore  atteint  l'âge  de  la  puberté. 

5^  Traitement  dk  la  cystite  chronique  chez  la  femme,  parle 
docteur  Hunter  Mag-Guire  {University  médical  Magazine,  déc. 
1889).  —  L'auteur  préconise  Tusage  de  l'acide  citrique  jusqu à 
ce  que  Talcalinité  de  l'urine  ait  disparu  pour  faire  place  à  une 
réaction  neutre  ou  même  acide.  Puis  il  pratique  la  dilatation 
forcée  de  l'urèthre  jusqu'à  ce  que  celui-ci  soit  momentanément 
paralysé.  Cette  dilatation  doit  être  lente  et  graduelle  et  exige 
au  moins  vingt  à  trente  minutes  pour  être  complète.  Ensuite, 
on  introduit  et  on  fixe  à  demeure  dans  la  vessie  un  tube  de 
caoutchouc,  qui  draine  toute  Turine  et  la  conduit  dans  un  réci- 
pient placé  entre  les  cuisses  de  la  malade.  Le  but  qu'on  se  pw- 
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pose  est  de  laisser  ainsi  la  vessie  dans  un  repos  fonctionnel 
absolu.  Une  ou  deux  fois  par  jour,  on  pratique  par  le  drain  un 
lavage  de  la  cavité  vésicale  à  Teau  chaude. 

6*  De  LA  DISTENSION  VÉSIGALE  PAR  L'EAU  CHAUDE  GOMME  TRAITE- 
MENT DE  LA  CYSTFTE  DOULOUREUSE  CHEZ  LA  FEMME,  par  le  doCteur 

Stonb  {Médical  Record  de  New-York,  7  déc.  1889).  —  Voici  com- 
ment procède  Tauteur  de  ce  travail.  On  commence  par  faire 
une  injection  hypodermique  de  morphine  de  i  centigramme 
et  demi,  et  on  place  la  malade  dans  la  position  du  spéculum. 
Après  lui  avoir  vidé  la  vessie  à  Taide  d'une  sonde  molle,  on 
injecte  par  celle-ci  dans  la  cavité  vésicale  une  certaine  quan- 
tité d'eau  chaude  à  45<^  jusqu'à  ce  que  la  vessie  distendue  se 
contracte  et  expulse  le  Uquide.  Ce  liquide  est  mesuré  exacte- 
ment et  donne  la  contenance  vésicale  au  moment  de  cette  pre- 
mière injection.  Au  fur  et  à  mesure  que  la  morphine  insensi- 
bilise davantage  la  malade,  on  peut  à  chaque  nouvelle  injection 
d'eau  chaude  gagner  ainsi  quelques  grammes  et  augmenter  par 
conséquent  la  capacité  vésicale.  M.  Stone  préfère  se  servir, 
pour  pousser  l'injection,  d'une  poire  en  caoutchouc  contenant 
100  à  120  grammes  plutôt  que  d'une  seringue  ou  d'un  enton- 
noir adapté  à  un  tube.  Chaque  séance  doit  durer  de  40  à  60  mi- 
nâtes, en  vidant  et  en  remplissant  plusieurs  fois  la  vessie  dans 
cet  espace  de  temps  ;  l'opérateur  doit  être  très  satisfait  s'il  ga- 
gne seulement  une  dizaine  de  grammes  à  chaque  séance  pour 
nne  vessie  dont  la  capacité  piimitive  était,  par  exemple,  de 
65  grammes.  La  température  de  l'eau  peut  être  portée  progrès 
sivement  à  48*  et  même  50<^,  si  l'anesthésie  par  la  morphine  le 
permet  :  le  résultat  n'en  est  ainsi  que  meilleur  et  plus  prompt. 

7*  Absence  congénitale  du  testicule  droit  ;  egtopib  du  tes- 
ticule gaucqe;  opération;  guérison,  par  le  docteur  Hamilton 
Williams  {Médical  Record  de  New-York,  7  déc.  1889).  —  Chez 
on  jeune  homme  de  23  ans,  ne  présentant  aucune  trace  du  tes- 
ticule droit,  et  ayant  une  ectopie  inguinale  congénitale  du  tes- 
ticule gauche,  l'auteur  est  parvenu  à  amener  ce  dernier  dans 
le  scrotum  et  à  l'y  maintenir  d'une  façon  permanente  à  l'aide 
de  deux  rangées  de  suture.  La  cicatrisation  a  été  rapide,  sans 
drainage,  grâce  à  une  antisepsie  minutieuse,  et  l'opéré  se  pro- 
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menait  le  dixième  jom*.  Les  troubles  nerveux  et  génitaux,  donl 
il  se  plaignait  avant  Topération,  ont  disparu  depuis  lors. 

8""  Traitement  des  rétrécissements  de  l'uréthrb,  par  le 
docteur  E.  L.  Ketes  {Médical  Record  de  New-York,  25  mai  1889 . 
—  L'auteur  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

I.  Il  existe  trois  formes  de  rétrécissements  organiques  pro- 
fonds de  Turèthre  :  1®  le  rétrécissement  mou,  superficiel, 
limité  k  la  muqueuse,  souvent  linéaire,  et  pouvant  se  compli- 
quer d'accidents  inflammatoires  et  spasmodiques;  î£*  le  rétré- 
cissement purement  fibreux  et  de  nature  cicatricielle  ;  3*  le  ré- 
trécissement inodulaire,  dans  lequel  les  éléments  du  tissu  de 
ce  nom  se  sont  développés  au-dessous  d'une  simple  cicatrice 
fibreuse. 

IL  Les  rétrécissements  mous  peuvent  guérir  radicalement, 
mais  pas  toujours,  par  la  dilatation;  celle-ci  doit  toujours  être 
employée  et  Télectrolyse  n'est  pas  suffisante. 

III.  La  deuxième  variété  (rétr.  purement  fibreux),  surtout  si 
l'origine  est  traumatique  et  si  le  malade  n'a  jamais  eu  de  blen- 
norrhagie,  est  susceptible  de  guérison  radicale  par  une  incision 
longitudinale  pratiquée  sur  la  paroi,  soit  supérieure,  soit  infé- 
rieure de  Turéthre,  à  condition  toutefois  que  Ton  maintienne 
la  guérison  en  passant  de  temps  en  temps  de  grosses  bougies. 

IV.  Quant  à  la  troisième  variété  (rétr.  inodulaires),  eUe  n'est 
ordinairement  curable  d'une  manière  définitive  que  par  Turé- 
throtomie  externe,  avec  ablation  de  tous  les  tissus  morbides  et 
suture  des  deux  bouts  sains  de  Turèthre  sectionné  ;  si  la  perte 
de  substance  est  trop  considérable  pour  permettre  le  rappro- 
chement des  deux  bouts  de  l'urèthre,  on  grefle  un  lambeau  de 
muqueuse  pris  ailleurs. 

9*  Efficacité  du  nitrate  d'argent  dans  l'uréthrite  posté- 
rieure, par  le  docteur  G.  Brewer  {IntefmationalJoumal  ofsur- 
geryy  juillet  1889).  —  Les  quatre  observations,  publiées  par 
l'auteur,  relatent  deux  cas  d'uréthro-cystite  blennorrhagique, 
un  cas  de  mictions  douloureuses  et  surtout  très  fréquentes  sans 
cause  connue  chez  un  homme  de  ^5  ans,  et  un  cas  d'impuis- 
sance génitale.  Tous  ces  malades  ont  été  très  rapidement  gué- 
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ris  par  l'application  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  dans 
leur  urèthre  postérieur  au  moyen  de  la  seringue  d'Ullzmann. 
On  commence  par  une  solution  au  500*^,  maison  ne  dépasse  ja- 
mais celle  au  30*  :  on  répète  les  séances  tous  les  deux  ou  trois 
jours. 

Depuis  trois  ans,  M.  Brewer  a  traité  par  cette  méthode,  la 
plupart  du  temps  avec  succès  complet,  plus  de  iÛO  cas  d'affec- 
tions génito-urinaires,  dont  le  siège  était  l'urèthre  postérieur, 
qu'il  s'agit  soit  d'uréthrite  chronique,  soit  de  troubles  de  la 
miction  (douleur,  fréquence,  hémorrhagîe)  ou  des  fonctions 
génitales  (pollutions  nocturnes,  priapisme,  spermatorrhée,  im- 
puissance, etc.). 

10°  Uréthwte  papillomateuse,  par  le  docteur  Briggs  {Bos- 
ton med.  and  surg.  Jowm,,  U  oct.  1889).  —  Il  s'agit,  dans  ce  cas 
très  intéressant,  d'un  homme  de  25  ans,  ayant  eu  sa  première 
et  unique  blennorrhagie  sept  ans  auparavant.  Depuis  lors,  à  la 
suite  de  chaque  rapport  sexuel,  il  a  un  écoulement  purulent  et 
abondant,  qui  dure  jusqu'à  ce  que  des  injections  au  perman- 
ganate de  potasse  soient  employées  :  celles-ci  tarissent  toujours 
l'écoulement  en  quelques  jours  et  ce  dernier  ne  reparait  pas 
tant  que  le  malade  reste  continent.  Cet  homme  jouit  d'une  très 
bonne  santé  habituelle;  sa  prostate  est  normale,  son  méat 
large.  En  explorant  son  canal,  M.  Briggs  croit  y  découvrir  la 
présence  d'une  de  ces  «  rétrécissements  larges  »  décrits  par 
Otis,  puisqu'il  ne  peut  passer  qu'une  bougie  n*  30  (filière  Char- 
rière)!  On  pratique  donc  la  dilatation  progressive,  mais  cha- 
que séance  détermine  une  petite  uréthrorrhagie.  Ce  traitement 
n'amène  aucune  modification  dans  l'état  du  malade  pendant 
un  an;  s'il  ne  voit  pas  de  femmes,  son  canal  reste  sec;  s'il  en 
voit,  l'écoulement  recommence  et  souvent  alors  sanguinolent, 
mais  sans  hématuries.  Enfin,  à  la  suite  d'une  nouvelle  explo- 
ration du  canal  qui  est  resté  large  (n°  36),  l'urèthre  antérieur 
saigne  abondamment  et  le  talon  de  l'olive  exploratrice  ramène 
un  petit  fragment  gélatineux,  que  le  microscope  démontre  être 
un  morceau  de  papillome. 

L'examen  endoscopique  de  l'urèthre  permet  alors  de  con- 
stater (pie  la  muqueuse  est  paisemée  de  petites  tumeurs  blanc 
grisâtre,  ramifiées,  saignantes  au  moindre  contact;  les  plus 
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grosses  sont  isolées,  les  plus  petites  agglomérées  en  groupe 
d'aspect  framboise.  S'en  référant  au  travail  d'OberlSLnder  (de 
Dresde)  sur  ce  sujet  {Vierteljakr.  f,  Dermat,  und  Sypk.j  1887], 
M.  Briggs  pratique  avec  l'endoscope  le  curettage  de  l'urèthre, 
après  avoir  anesthésié  localement  à  Taide  d'une  solution  de  co- 
caïne. Les  détails  sur  les  différentes  manœuvres  opératoires  et 
sur  les  suites  heureuses  de  cette  intervention  sont  fort  intéres- 
sants à  lire.  Actuellement  (sept  mois  et  demi  après  l'opération' 
ce  jeune  homme  est  resté  guéri  et  ses  rapports  sexuels  ne  sont 
plus  suivis  d'écoulement. 

D'  R.  Jamin. 


PRESSE  ITALIENNE 

1®  MiSURACA.  Sur  une  importante  question  RELATFTE  a  la  CiS- 
TRATION.   —    SOPRA    UNA    IMPORTANTE    QUESTIONE     RELATTYA  ALU 

CASTRAZiONB  [Ricerche  sperientali,  Tip.Galderini,i889).  —  Dans 
ce  court  travail,  l'auteur  se  propose  de  résoudre  un  très  impor- 
tant problème  de  médecine  légale  :  unhomme,  après  Tablatioa 
des  deux  testicules,  peut-il  féconder? 

Misuraca,  après  avoir  pratiqué  la  castration  de  nombreux  ani* 
maux,  a  cherché  les  spermatozoïdes  dans  le  sperme  sortant  du 
pénis  ou  recueilli  dans  les  vésicules  séminales.  Il  est  arrivé  aux 
conclusions  suivantes  : 

i^  La  castration  faite  sur  des  testicules  sains  ne  prive  pas 
instantanément  l'animal  de  spermatozoïdes  ; 

2''  Les  spermatozoïdes  restent  actifs  pendant  un  temps  va- 
riable selon  les  animaux  sur  lesquels  on  opère  : 

3°  La  durée  de  ce  temps  dépend  essentiellement  de  la  présence 
ou  de  l'absence  de  vésicules  séminales;  cette  durée  est  de  cinq 
à  six  jours  pour  le  chien,  de  sept  jours  pour  le  chat; 

4<>  En  reportant  ces  chifires  à  Thomme,  on  peut  supposer,  se- 
lon toute  probabilité,  que  les  spermatozoïdes  peuvent  rester 
actifs  longtemps  après  l'opération,  pourvu  que  laguérisonse 
soit  faite  par  première  intention  ; 

S**  Les  observations  cliniques  faites  par  les  divers  auteurs 
contirment  pleinement  les  données  de  Texpérience;  on  peut 
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loQC  admettre  sans  aucun  douîe  la  possibilité,  pour  les  sujets 
privés  de  testicules,  de  pouvoir  féconder  pendant  un  certain 
iemps  après  Topération,  pourvu  que  les  testicules  aient  été 
luparavant  sains  ou  malades  seulement  en  partie. 

â""  G.  PssaoNE.  Phlegmon  péri-uréthral  d'origine  blen- 
VORRHAGIQUE  [BolktHno  delk  cliniche,  mars  1889).  —  Il  s*agit 
d*un  phlegmon  péri-urélhral  survenu  chez  un  malade  de 
U  ans,  quarante  jours  après  le  début  d'une  blennorrhagie. 
La  tuméfaction,  très  considérable,  commençait  au-devant  de 
FaRiis  et  se  prolongeait  sur  la  verge,  formant  une  sorte  de 
manchon  circulaire  autour  de  Turèthre.  Douleurs  très  vives. 
Rétention  d*urine.  T.  38®,6.  —  La  sonde,  introduite  dans  le  ca- 
nal, ramène  un  peu  de  pus  blanchâtre. 

L'auteur  pratique  une  incision  sur  le  raphé  médian,  à  travers 
tous  les  tissus  indurés.  Lavages  antiseptiques.  Pansement  iodo- 
forme.  Cicatrisation  et  guérison  en  quelques  jours. 

Pour  Pescione,  les  germes  spécifiques  se  développant  au  ni- 
veau de  la  fosse  naviculaire  et  de  la  région  bulbaire,  détermi- 
neraient d*abord  une  folliculite  en  ces  endroits  où  les  follicules 
muqueux  sont  très  nombreux,  et  consécutivement  un  phleg- 
mon péri-uréthral.  Il  pense  que  l'incision  préventive  peut  être 
un  moyen  de  traitement  abortif  de  ces  phlegmons. 

•i*  Andronico.  De  l'épididymite  primitive  syphilitique  {Os- 
iervatore,  1889).  — L'épididymite  scléreuse  est  un  accident  se- 
condaire de  la  syphilis,  de  même  que  l'épididymite  gommeuse 
en  est  un  accident  tertiaire. 

Cette  épididymite  scléreuse  peut  être  primitive,  c'est-à-dire 
se  produire  avant  toute  altération  du  côté  du  testicule.  Elle  a 
pour  caractère  principal  de  se  développer  insidieusement,  vers 
le  troisième  ou  le  quatrième  mois  de  l'infection  :  on  trouve 
alors  de  petites  nodosités  agglomérées  de  différentes  grosseurs, 
depuis  celle  d'un  pois  jusqu'à  celle  d'une  grosse  noisette.  Ces 
nodosités  sont  dures,  élastiques,  mobiles,  douloureuses  à  la 
pression,  ne  suppurent  pas,  et  se  terminent  par  résolution  sous 
l'influence  du  traitement  spécifique.  Au  contraire  de  l'épidi- 
dymite blennorrhagique,  l'épididymite  scléreuse  syphilitique 
a  pour  siège  de  prédilection  la  tète  de  cet  organe. 
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Cet  accident  semble  être  en  partie  sous  la  dépendance  d'une 
cause  occasionnelle  :  la  plupart  du  temps,  le  traumatisme. 

Le  traitement  préconisé  par  Tauteur  consiste  en  injections, à 
la  partie  supérieure  du  scrotum^  d*une  solution  renfermant 
0^',50  de  calomel  pour  i  gramme  de  glycérine.  Quelques  in- 
jections suffisent  pour  amener  la  résolution.  L'auteur  ne  dit 
pas  si,  dans  les  deux  cas  qu^il  rapporte,  la  réaction  proToquée  ^ 
par  ce  traitement  a  été  intense, 

50    Mario    Gondorelu    Francaviglia.   Vagin   double,  atec 

HTMEN    DOUBLE     ET    UTÉRUS    INFÉRIEUREMENT  CLOISONNÉ    {Gioniûk 

itaL  délie  malattie  venereee  délia  pelle,  décembre  1889). —L'au- 
teur rapporte  l'observation  d'une  prostituée  de  18  ans,  réglée 
depuis  l'âge  de  15  ans  d'une  façon  absolument  régulière. 

Un  premier  rapport  sexuel,  à  l'âge  de  15  ans,  fut  difficile, 
douloureux,  et  accompagné  de  quelques  gouttes  de  sang;  les 
rapports  suivants  s'accomplirent  facilement  et  sans  douleur. 
Deux  mois  avant  de  se  présenter  à  l'auteur,  au  cours  d'un  coîl 
laborieux  et  douloureux,  elle  perdit  du  sang  comme  la  pre- 
mière fois. 

Les  organes  génitaux  externes  sont  normaux.  En  écartant 
les  grandes  lèvres,  on  trouve  deux  ouvertures  vaginales  pré- 
sentant encore  des  caroncules.  Les  deux  vagins  sont  séparés 
par  une  cloison  verticale  d'une  coloration  rosée.  La  cavité  va- 
ginale gauche  est  plus  grande  que  l'autre.  Les  deux  vagins  ont 
d'ailleurs  la  même  longueur  :  il  centimètres. 

Le  col  utérin  est  aussi  divisé  en  deux  portions  latérales  re- 
présentant les  deux  moitiés  d'un  cône  sectionné  longitudi- 
nalement.  En  introduisant  une  sonde  utérine  dans  chacun  des 
deux  orifices,  on  constate  que  les  extrémités  des  sondes  De  se 
touchent  que  dans  le  corps  de  l'utérus.  La  cavité  cervicale  est 
cloisonnée  dans  toute  sa  longueur. 

L'auteur,  rappelantles  données  embryologiques  bien  connues, 
conclut  que  la  production  de  cette  anomalie  (vagin  double  ave<^ 
hymen  double  et  utérus  inférieurement  cloisonné)  est  due  à 
l'absence  de  résorption  de  la  cloison  dans  la  portion  des  con- 
duits de  Muller  destinée  à  former  le  vagin  et  le  col  utérin. 

6»  G.  NicoLiCH.  Plusieurs  observations  de  tumeur  db  u 
VESSIE  {jRivista  venela  di  scienze  mediche,  1889).  —  Dans  ce  Ira* 
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vai],  Tanteur  publie  huit  observations  de  tumeurs  de  la  vessie. 
Voici  le  résumé  rapide  des  observations. 

S.  P...  (âge?)  présente  des  phénomènes  de  cystite.  La  sonde 
ne  dépasse  pas  la  région  prostatique.  A  la  palpation,  on  sent 
une  tumeur  dure  dépassant  de  trois  doigts  la  symphyse.  Le 
malade  entré  à  Thôpital  en  pleine  pyhémie  meurt  au  bout  de 
quelques  jours.  A  Tautopsie,  on  trouve  une  vessie  grosse  comme 
une  tête  d*enfant  d'un  an,  pesant  500  grammes  ;  l'épaisseur  à 
la  partie  antérieure  est  de  A  centimètres.  La  muqueuse  vési- 
cale  présente  des  végétations  irrégulières  rosées.  En  certains 
points  la  muqueuse  est  ulcérée.  Myosarcome. 

0.  G...,  48  ans,  entre  à  Thôpital  en  pleine  urémie  et  meurt 
quatre  jours  après.  On  avait  porté  le  diagnostic  de  cancer  col- 
loïde infiltrant  toute  la  paroi  de  la  vessie,  il  existait  une  hydro- 
Dépbrose,en  partie  purulente,  des  deux  reins. 

S.  G..,  60  ans,  a  depuis  quelque  temps  des  troubles  de  Turine 
que  le  toucher  rectal  fait  attribuer  à  une  hypertrophie  de  la 
prostate  avec  cystite  consécutive.  Le  traitement  ordinaire  de  la 
qstite  est  institué  et  reste  sans  effet  au  bout  d'un  mois.  Après 
avoir  fait  une  boutonnière  périnéale  par  la  méthode  de  Thom* 
son,  Fauteur  place  un  tube  à  drainage  qui  fonctionne  mal  ;  il 
se  décide  alors  à  la  cystotomie  sus-pubienne,  pour  placer  un 
tube  à  drainage  hypogas trique.  Le  tube  fonctionne  bien  pen- 
dant les  quatre  jours  que  survécut  le  malade  à  la  dernière 
opération.  A  l'autopsie,  on  trouve  une  infiltration  cancéreuse 
diffuse  de  toute  la  vessie,  avec  noyaux  dans  les  poumons.  Rien 
dans  les  reins. 

R.  L..,47  ans,  présente  depuis  six  mois  des  troubles  qui  font 
penser  à  l'hypertrophie  de  la  prostate.  Pour  trouver  la  cause 
de  fréquentes  hématuries,  autant  que  pour  atténuer  les  vives 
douleurs  du  malade,  l'auteur  se  décide  à  pratiquer  la  taille  pé- 
rinéale. Le  tube  à  drainage  placé  dans  la  boutonnière  périnéale 
fonctionne  bien  pendant  un  mois,  et  l'urine  cesse  d'être  san- 
guinolente. Puis,  trois  mois  après,  les  hématuries  réapparais- 
sent :  réouverture  du  périnée  pour  l'écoulement  de  l'urine.  Le 
malade  vit  encore  50  jours.  A  l'autopsie,  on  trouve  une  vessie 
plus  volumineuse  qu'à  l'état  normal,  adhérente  du  côté  droit  à 
la  paroi  du  bassin.  Cette  portion  de  la  vessie  présente  une 
épaisseur  de  trois  doigts  avec  de  petites  bosselures  proéminant 
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dans  la  cavité  Tésîcale.  Cystite  chronique.  L*examen  histolo- 
gique  montre  que  la  tumeur  est  un  fibromyome. 

Z.  G..,  35  ans,  souffre  depuis  3  ans  d*hématuries  presque 
continues.  Le  cathétérisme  permet  de  faire  immédiatement  le 
diagnostic  ;  on  se  décide  à  pratiquer  Textirpation  par  la  voie 
périnéale;  mais  Taide,  à  la  suite  d*un  faux  mouvement,  laisse 
sortir  le  cathéter  de  la  vessie  et  perfore  Turèthre.  L'extrémité 
de  l'instrument  pénètre  ainsi  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  ; 
30  heures  après,  le  malade  est  emporté  par  une  péritonite.  .\ 
Tautopsie.  on  trouve  un  polype  gros  comme  un  œuf  de  pigeon, 
pédicule,  occupant  le  trigone  vésical. 

M. T..,  76  ans,  traité  pendant  un  mois  pour  cystite  chronique 
et  hypertrophie  de  la  prostate,  est  trouvé  porteur,  à  Tautopsie, 
d'un  petit  papillome  adhérent,  au  niveau  du  trigone  vésical. 

R.  R..,  61  ans,  entrée  à  l'hôpital  avec  des  symptômes  d'hyper, 
trophie  de  la  prostate  :  il  urine  par  regorgement  et  a  des  hé* 
maturies  qui  reviennent  après  chaque  évacuation.  Le  malade 
meurt  au  bout  de  trois  semaines,  et  on  trouve  à  l'autopsie  un 
papillome  implanté  au  niveau  de  la  portion  de  la  vessie  qui  cor- 
respond au  lobe  moyen.  Ce  papillome,  mou,  mobile,  de  la  gros- 
seur d'une  châtaigne,  pouvait  recouvrir  l'orifice  de  l'urèthre. 
Vessie  et  uretères  dilatés. 

T.  P..,  70  ans,  est  malade  ;  depuis  un  an,  outre  l'hypertrophie 
de  la  prostate,  on  constate  à  gauche,  environ  à  un  travers  de 
doigt  en  dehors  de  la  ligne  blanche,  une  induration  de  la  grain 
deur  d'une  pièce  de  5  francs.  Le  malade  se  refuse  à  tonte 
espèce  d'intervention.  Les  tentatives  faites  pour  évacuer  l'urine 
au  moyen  de  la  sonde  restent  sans  succès,  à  cause  des  caillots 
de  sang  qui  obstruent  à  chaque  inst  ant  l'instrument.  Les  uri- 
nes deviennent  très  fétides  et  les  souffrances  du  malade  atro- 
ces ;  la  vessie  se  distend,  se  rompt,  et  le  malade  succombe  peu 
d'heures  après.  Pas  d'autopsie. 

L'nuteur  fait  suivre  ses  observations  de  la  statistique  donnée 
par  le  professeur  Pousson,de  Bordeaux,  dans  le  n^des  Annales 
du  mois  de  mars  1889. 

D' E.  Legrain  . 
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I""  Académie  des  sciences. 

l""  Anatohie  et  physiologie  pathologiques  de  la  rétention 
d'iuike,  par  le  professeur  F.  Glyon  {Séance  du  24  février  1890). 
—  Cette  communication  a  été  reproduite  in  extenso  dans  le 
derDier  numéro  des  Annales  (mars  1890). 

2'  Des  pneumocèles  scrotales,  par  le  professeur  Verneuil 
[Même  séance).  —  Le  scrotum  devient  parfois  le  siège  d'une 
tuméfaction  diffuse  ou  circonscrite,  ayant  pour  cause  anato- 
mique  la  présence  de  gaz  infiltrés  ou  collectés,  et  pour  signe 
pathognomonique  la  sonorité  à  la  percussion  avec  ou  sans  cré- 
pitation gazeuse.  Cette  affection  rare  est  connue  sous  le  nom 
ù' emphysème  des  bourses  ou  de  la  tunique  vaginale,  dénomination 
insuffisante,  suivant  M.  Verneuil,  pour  indiquer  toutes  les  for- 
mes du  mal  et  qu'il  propose  de  remplacer  par  celle  de  pneumo- 
teles  scrotales.  Plusieurs  variétés  selon  : 

i*  Les  points  occupés  par  les  gaz  :  a.  pneumocèle  sous- 
mtanée;  b,  pneumocèle  vaginale  ou  séreuse; 

i'  La  nature  chimique  des  gaz  :  a.  pneumocèle  aérienne, 
feUe  où  le  mélange  gazeux  renferme  exclusivement  les  éléments 
ie  l'air  atmosphérique;  b,  pneumocèle  bactérienne,  celle  où 
les  gaz  aériens  sont  mélangés  de  gaz  putrides. 

3»  La  façon  dont  les  gaz  réagissent  sur  les  tissus  qui  les  con- 
itnnent  et  sur  réconomie  tout  entière  :  a,  pneumocèle  bé- 
ngne  ;  b.  pneumonie  maligne  ou  septique. 

En  somme,  deux  formes  principales  :  1°  la  pneumocèle  scro- 
ale,  aérienne,  bénigne,  qu'elle  soit  sous-cutanée  ou  vaginale; 
^  la  pneumocèle  bactérienne,  maligne,  qu'elle  occupe  les 
«paces  conjonctifs  ou  la  séreuse  péritesticulaire. 

Les  pneumocèles  scrotales  ne  sont  jamais  idiopathiques  : 
nie  lésion  locale  ou  à  distance  les  précède  toujours.  Les  lésions 
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locales  sont  :  1°  les  plaies  du  scrotum  avec  introduction  de 
Tair  atmosphérique  ;  2®  des  hydrocèles  ou  des  hématocèles 
dans  lesquelles  l'apparition  des  gaz  paraît  spontanée  ou  suc- 
cède aune  ponction.  Les  lésions  à  distanro  peuvent  être  :  l^des 
blessures  des  voies  aériennes  et  des  ca\atos  adjacentes  de  la 
tête  et  du  cou  ;  2°  des  blessures  de  l'intestin  dans  Tabdomen, 
dans  la  région  ano-rectale  ou  dans  les  régions  à  hernies  ;  3*  des 
plaies  quelconques,  compliquées  d'emphysème  aérien  ou  bac- 
térien, dont  les  gaz  peuvent  s'infiltrer  jusqu'au  scrotum  ;  4'  des 
phlegmons  de  toute  nature  siégeant  à  proximité  de  l'appareil 
génital  de  l'homme. 

Dans  la  pneumocèle  aérienne,  qu'elle  soit  sous-cutanée  ou 
vaginale,  les  accidents  restent  locaux  et  sont  sans  importance; 
par  suite,  le  pronostic  en  est  bénin,  et  le  traitement,  à  peu  près 
nul,  consiste  dans  de  simples  ponctions.  —  Dans  la  pneumo- 
cèle bactérienne,  les  phénomènes  sont  ceux  des  phlegmons, 
des  œdèmes  inflammatoires  graves,  voire  même  de  la  gangrène 
gazeuse;  le  pronostic  est  extrêmement  sérieux.  Quant  au  trai- 
tement, il  doit  ôtre  non  seulement  aussi  précoce  que  possible, 
mais  surtout  fort  énergique,  exigeant  tout  au  moins  de  très 
larges  incisions,  le  plus  souvent  des  résections  scrotales  et 
enfin  quelquefois  même  la  castration,  dans  les  cas  de  pneumo- 
hématocèle  ancienne  et  compliquée. 

Il""  Société  de  chirurgie. 

Taille  VAGINALE  POUR  CYSTITE  DOULOUREUSE  anqenne;  néphrec- 
tomie;  GUÉRisoN,parle  docteur  Brun  {Séance  du  ^  mars  1890).— 
La  malade  était  atteinte  de  cystite  des  plus  rebelles,  consécu- 
tive à  un  accouchement,  et  la  vie  lui  était  devenue  insuppor- 
table en  raison  des  douleurs  excessives  et  des  envies  d'uriner 
continuelles  qu'elle  éprouvait.  Après  l'avoir  examinée  soigneuse- 
ment, sans  s'attarder  aux  petits  moyens,  M.  Brun  pratiqua  la 
colpo-cystotomie  ou  taille  vaginale  ;  mais,  au  cours  de  Topera- 
tion,  quand  il  voulut  suturer  les  deux  muqueuses  Tune  à 
l'autre  pour  éviter  tout  rétrécissement  ultérieur  de  l'orifice,  il 
constata  Timpossibilité  presque  complète  d'isoler  la  muqueuse 
vésicale  de  la  couche  musculaire  extrêmement  épaissie  et 
adhérente.  La  malade  fut  très  soulagée  par  son  drainage  vésical. 


REVUE     DES     SOCIÉTÉS    SAVANTES.  245 

Au  bout  de  six  mois,  en  voulant  agrandir  la  fistule  qui 
menaçait  de  se  fermer,  M.  Brun  fut  très  surpris  de  constater 
que  la  tunique  musculaire  avait  repris  son  épaisseur  et  sa 
mobiUté  naturelles;  cette  fois,  les  deux  muqueuses  purent  être 
suturées. 

Un  an  plus  tard,  la  malade  se  représenta  avec  un  uretère 
très  sensible  au  toucher  et  au  palper  et  un  rein  également 
augmenté  de  volume.  L'inflammation  purulente  de  ces 
organes  était  rendue  évidente  par  des  crises  douloureuses  sur- 
venant tous  les  huit  jours  et  suivies  d'une  abondante  sécrétion 
de  pus  dans  l'urine.  Dans  ces  conditions,  si  l'on  fermait  la  fis- 
tule, la  cystite  devait  se  reproduire  immédiatement  :  il  fallait 
donc  intervenir  radicalement  du  côté  du  rein. 

La  néphrectomie  fut  pratiquée  en  novembre  1887  ensuivant 
la  voie  antérieure  préconisée  par  M.  Trélat  ;  mais  l'opérateur  se 
trouva  bientôt  aux  prises  avec  les  plus  grandes  difficultés,  dues 
aux  adhérences  de  l'extrémité  inférieure  et  de  la  face  anté- 
rieure du  rein.  En  avant,  les  adhérences  au  côlon  étaient  telles 
que  le  plan  opératoire  dut  être  changé  et  qu'il  fallut  pratiquer 
une  incision  postérieure  dans  le  but  de  terminer  par  une 
néphrotomie.  Mais,  reconnaissant  qu'il  était  possible  d'enlever 
le  rein  par  cette  voie,  M.  Brun  parvint,  après  une  décortication 
pénible,  à  extraire  par  morceaux  le  parenchyme  rénal,  dont  il 
ne  resta  plus  qu'un  pédicule  volumineux,  lequel  fut  nettoyé  le 
mieux  possible.  Les  tissus  étaient  tellement  sclérosés  que 
l'écoulement  sanguin  fut  pour  ainsi  dire  insignifiant. 

La  malade  résista  à  cette  intervention  considérable;  les 
suites  en  furent  bonnes;  néanmoins,  malgré  toutes  les  précau- 
tions, il  persista  une  petite  fistule  par  infection. 

Il  y  eut  donc  lieu  de  pratiquer  ultérieurement  une  nouvelle 
intervention  pour  racler  la  surface  du  pédicule  et  les  trajets 
fistuleux.  Le  succès  fut  complet,  et  l'opérée,  revue  deux  ans 
après  ces  opérations  multipliées,  ne  souffre  presque  plus  et 
n'urine  plus  que  toutes  les  deux  heures  environ. 

En  résumé,  dit  M.  Brun,  le  drainage  vésical  a  donné  à  cette 
malade  un  résultat  définitif  des  plus  avantageux,  et  il  croit  que 
cette  opération  est  encore  un  des  meilleurs  modes  thérapeu- 
tiques dont  dispose  la  chirurgie  contre  la  cystite  douloureuse 
ancienne  et  rebelle. 
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np  Société  médicale  des  hôpitaux. 

Anurie  calculeuse  durant  huit  jours  et  suivie  de  GUÉMSOy. 
par  le  docteur  Féréol  {Séance  du  i  A  février  1890).  — Un  homme 
de  49  ans,  goutteux  héréditaire,  mais  n'ayant  jamais  soigné  sa 
goutte  dont  la  première  manifestation  remonte  à  plus  de  vingt 
ans,  avait  eu  en  mai  et  en  novembre  derniers  deux  crises 
d'anurie  de  24  heures  environ,  chacune  s'accompagnant  de 
douleurs  vagues  dans  les  reins  et  se  terminant  par  rémission 
d'une  urine  abondante,  claire,  non  albumineuse  et  d'un  petit 
calcul  urique.  La  dernière  fois  cependant,  l'urine  avait  été  nn 
peu  sanguinolente  au  moment  de  l'expulsion  du  gravier. 

Le  7  janvier,  nouvelle  crise  d'anurie  qui  dure  huit  jours,  et 
pendant  cette  semaine  le  malade  rend  à  peine  une  vingtaine 
de  gouttes  d'urine  foncée.  Puis,  le  15  janvier,  Tanurie  ce?<»' 
brusquement  et  jusqu'au  lendemain  cet  homme  expulse  dix 
litres  d'urine  pâle  et  aqueuse,  contenant  par  litre  14*',70  d'urte 
et  i»',44  d'acide  phosphorique.  En  même  temps,  sortaient  sân> 
douleur  un  calcul  urique  gros  comme  un  pois  et  plusieurs  petits. 

Pendant  ses  huit  jours  d'anurie,  le  malade  éprouva  peu  de 
symptômes  pénibles  et  son  état  resta  relativement  bon  :  il 
avait  un  vif  désir  d'uriner,  mais  n'en  sentait  pas  le  besoin: 
d'ailleurs,  la  vessie  était  vide.  On  nota  seulement,  comme  in- 
dices possibles  d'intoxication,  dans  les  deux  derniers  jours  de 
la  crise,  le  ralentissement  du  pouls  qui  tomba  à  52,  l'abaisse- 
ment de  la  température  (37*  dans  le  rectum),  de  la  dilatation 
pupillaire,  une  sensation  subjective  d'odeur  ammoniacale  dans 
les  narines.  Pas  de  nausées,  pas  de  vomissements,  pas  de  trans- 
pirations. Deux  jours  après  sa  débâcle  urinaire,  le  malade  était 
revenu  à  son  état  habituel  ou  à  peu  près,  avec  quelques  dou- 
leurs lombaires  légères  et  rémission  quotidienne  d'un  peu  de 
gravelle  urique. 

Se  demandant  quel  a  pu  être  le  mécanisme  de  cette  anurie, 
M.  Féréol  écarte  l'hypothèse  d'un  rein  unique,  qui  ne  lui  pa- 
rait pas  conciliable  avec  l'hypersécrétion  considérable  effectuée 
pendant  les  vingt-quatre  heures  qui  ont  suivi  la  crise;  il  croit 
plutôt  à  une  inhibition  réflexe  exercée  par  le  rein  bouché  sur 
le  rein  sain,  et  ayant  cessé  dès  que  l'obstacle  a  été  levé.  Celui- 
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ci  siégeait  certainement  à  droite,  puisque  c*est  là  que  se  faisait 
sentir  la  douleur,  laquelle  n^avait  d'ailleurs  rien  d*aigu.  Par 
suite,  il  est  probable  que  le  calcul  n'était  pas  engagé  dans  Ture 
tère,  mais  qu'il  était  resté  dans  le  bassinet  à  roriiice  supérieur 
de  l'uretère,  ou  bien  alors  qu'il  était  arrêté  au  niveau  de  la  val- 
vule qui  rétrécit  Tabouchement  de  ce  conduit  dans  la  vessie. 
On  n  a  constaté  ni  dilatation  de  Turetère,  ni  bydronéphrose,  ni 
augmentation  notable  du  volume  du  rein.  L'urée  a  dû  s'accu- 
muler dans  le  sang,  car  rien  n'indique  qu'il  se  soit  fait  une  éli- 
uiination  supplémentaire  par  d'autres  émonctoires  :  la  peau 
était  sèche,  il  n'y  avait  pas  de  vomissements,  ni  de  diarrhée, 
sauf  un  jour  où  le  malade  a  pris  de  Teau-de-vie  allemande,  la- 
quelle a  déternoiné  plusieurs  selles,  mais  représentant  ensemble 
à  peine  un  litre  de  Uquide. 

M.  Hayem  estime  que  le  cas  de  M.  Féréol  va  à  rencontre  de 
l'opinion  généralement  admise  suivant  laquelle  un  homme 
adulte  fabrique  en  trois  jours  assez  de  poisons  urinaires  pour 
se  tuer.  Le  malade  de  M.  Féréol  avait  en  outre  de  la  dilatation 
pupillaire,  ce  qui  ne  cadre  pas  avec  l'opinion  de  Roberts,  qui 
considère  le  myosis  comme  caractéristique  de  l'urémie  par 
anurie  prolongée.  Si  on  avait  dosé  la  quantité  de  potasse  con- 
tenue dans  l'urine  de  la  débâcle,  on  aurait  pu  contrôler  l'opi- 
nion de  Voit,  Feltz  et  Ritter,  qui  ont  admis  que  la  toxicité  des 
urines  était  proportionnelle  à  leur  richesse  en  sels  potassiques. 
En  ce  qui  concerne  l'urée,  on  sait  que  ce  produit  est  toujours 
abondant  dans  les  urines  rendues  après  une  période  d'anurie, 
celle-ci  n'eût-elle  duré  que  vingt-quatre  heures.  M.  Hayem  en 
a  vu  un  exemple  très  remarquable  chez  un  de  ses  malades, 
ilont  Turine,  additionnée  de  quelques  gouttes  d'acide  nitrique, 
se  solidifiait  en  un  bloc  de  nitrate  d'urée.  Ce  malade  a  d'ailleurs 
succombé  à  une  seconde  attaque  d'anurie,  ayant  duré  à  peine 
neuf  heures  ;  mais  ici  la  mort  a  été  probablement  due  à  une 
syncope  réflexe  provoquée  par  l'intensité  des  douleurs  de  co- 
lique néphrétique. 

M.  Féréol  a  presque  toujours  observé  qu'après  les  anuries 
de  longue  durée  l'urine  était  claire  et  pâle  ;  c'est  l'inverse  dans 
les  anuries  passagères.  Si  la  suppression  des  urines  s'est  pro- 
longée, la  mort  survient  plutôt  dans  le  coma  que  dans  les  con- 
vulsions. 
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M.  Ferrand  fait  remarquer  que  la  tolérance  des  divers  SDJï 
à  regard  des  matériaux  urinaires  est  très  variable.  Un  de 
malades,  névropathe,  subit  sept  jours  de  suite  une  poncti( 
quotidienne  de  la  vessie  pour  une  rétention  d'urine,  le  cathét 
risme  étant  impraticable.  Une  fois  sa  vessie  vidée,  il  se  poi 
très  bien,  mangeait,  causait,  etc.  Mais,  le  soir,  sa  vessie 
remplissant  à  nouveau,  le  délire  reprenait,  suivi  d'un  coma 
persistait  toute  la  nuit  jusqu'à  ce  qu'une  nouvelle  ponction  t{ 
sicale  fit  cesser  les  accidents  urémiques. 

M.  Féréol  croit  que  les  accidents  urémiques  sont  beaucoi 
plus  lents  à  se  produire  dans  l'anurie  que  dans  la  retentit 
d'urine. 

IV  Société  médico-pratique. 

Pratique  de  l'antisepsie  dans  les  maladies  des  voies  urixatrk 
par  le  docteur  E.  Desnos  {Séance  du  23  jan\ier  1890).  —  Aprd 
avoir  rapidement  insisté  sur  l'importance  actuelle  de  Fantise 
sie,  au  moins  aussi  indispensable  dans  la  chirurgie  des  Toi 
urinaires  que  dans  celle  de  toute  autre  région,  l'auteur  éta 
d'abord  que  les  causes  d'infection  résident  à  la  fois  dans  lesoi 
ganes  mômes  du  sujet  et  dans  les  instruments  destinés  à 
parcourir. 

Chez  un  sujet  sain  et  vierge  de  tout  cathétérisme,  Turèt 
antérieur  fourndlle  de  microbes  dont  quelques-ims  sont  patho* 
gènes.  Dans  la  vessie  et  dans  son  antichambre,  l'urèthre  pos* 
térieur,  il  ne  semble  pas  au  contraire  exister  normalement  d'or« 
ganismes  vivants.  11  faut  donc,  dans  tout  cathétérisme,  rendre 
l'urèthre  antérieur  aussi  aseptique  que  possible,  avant  de  (wt 
chir  la  portion  membraneuse.  \ 

La  méthode  la  plus  simple  pour  pratiquer  l'asepsie  de  lavanl" 
canal  est  encore  le  lavage  avec  la  seringue  à  méat  ouvert.  Un« 
fois  ce  nettoyage  accompli,  celui  de  la  région  membrane-pro- 
statique et  de  la  vessie  s'exécute,  toujours  avec  la  seringue, 
mais  à  l'aide  de  la  sonde.  Dès  que  l'œil  de  celle-ci  a  dépassée 
sphincter  musculo-membraneux,  on  injecte  une  petite  quan- 
tité de  liquide  qui  tombe  dans  la  vessie  ;  cette  première  irriga* 
tion  effectuée^  on  pousse  la  sonde  en  avant  et  on  évacue;  puis 
l'œil  de  la  sonde  est  ramené  dans  la  traversée  prostatique  etoa 
recommence  la  manœuvre  un  certain  nombre  de  fois.  L'asepsid 
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lu  champ  opératoire  ainsi  obtenue  n'est  évidemment  que  rela- 
jve,  mais  eUe  est  suffisante  la  plupart  du  temps. 

Celle  du  chirurgien  est  la  même  que  pour  n'importe  quelle 
>pération:  lavage  des  mains,  savonnage,  nettoyage  des  ongles 
i  la  brosse,  immersion  dans  une  solution  antiseptique. 

Quant  anx  instruments,  s'ils  sont  métalliques,  ilssont  traités 
Comme  tout  instrument  de  chirurgie  (étuveà  130  ou  150°,  ébul- 
lilion  prolongée,  flambage,  séjour  dans  yn  bain  phéniqué,  etc. 
—  Les  instruments  souples  en  gomme  et  en  caoutchouc  peu- 
vent être  exposés  aux  vapeurs  obtenues  par  l'action  de  Tacide 
chlorhydrique  sulfureux  sur  le  bisulfite  de  soude,  car  le  séjour 
un  peu  prolongé  dans  un  liquide  les  altère  rapidement.  Voici 
comment  procède  M.  Desnos  :  toute  sonde  est  immergée  pen- 
dant 2  ou  3  minutes  dans  une  solution  antiseptique  forte  (su- 
blimé à  4  p.  1000,  par  exemple),  qu'on  injecte  également  dans 
son  intérieur  et  avec  laquelle  on  frotte  sa  surface.  Puis  on  la 
laisse  pendant  une  demi-heure  environ  dans  une  solution  plus 
faible  (acide  borique  à  5  p.  100  ou  sublimé  à  0,50  p.  1000.  Au 
sortir  de  ce  bain  où  elle  se  décharge  de  son  excès  de  substance 
active,  la  sonde  est  séchée  et  placée  dans  un  tube  de  verre, 
bouché  par  un  tampon  de  ouate  stérilisée.  Tous  les  tubes  sont 
ensuite  portés  à  ébullition  au  bain-marie  pendant  40  à  45  mi- 
Bules  ;  des  étuis  en  substances  diverses  en  facilitent  notable- 
ment le  transport. 

Comme  matières  grasses  antiseptiques,  destinées  à  enduire  les 
instruments,  c'est  toujours  Thuile  phéniquée  au  15"  ou  au  20*, 
^vaseline  boriquée  (10  p.  100),  Thuile naphtolée  (6  p.  100), etc. 
Pour  la  question  des  seringues,  il  suffit  de  se  reporter  au 
^vail  sur  ce  sujet  déjà  publié  par  M.  Desnos  dans  les  Annales 
'>•  de  janvier  1890). 

Enfin,  les  solutions  à  injecter  dans  la  vessie  seront  constam- 
ment antiseptiques,  soit  faiblement  comme  celles  d*acide  bo- 
^queà  5  p.  100,  soit  plus  énergiquement  (créoline  1/200,  na- 
Phtol  3/1000,  sublimé  et  bi-iodure  1/15000).  Quant  au  nitrate 
^  argent,  il  est  resté  le  modificateur  par  excellence  de  la  mu- 
<peuse  vésicale,  sauf  dans  les  cas  d'irritabilité  extrême  de  Tor- 
^ne  ou  de  tuberculose.  La  communication  de  M.  Desnos  se 
termine  par  diverses  considérations  sur  Tantisepsie  générale 
ou  interne,  soit  par  le  biborate  de  soude,  soit  par  le  saloi. 
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V  Société  de  médecine  pratique. 

Valeur  et  Technique  des  injections  abortiyes  au    xitiuit 

D  ARGENT  CONTRE    LA    BLENNORRHAGIE,    par    le   doCteUT    H.  PiCilJ 

{Séance  du  15  janvier  1899).  —  Quand  on  ignorait  la  natuii 
parasitaire  delà  blennorrhagie,  on  disait  que  le  nitrate  d'arçtnl 
était  un  substitutif,  en  voyant  ses  injections  modifier  heureu- 
sement la  muqueuse  uréthrale  enflammée.  Aujourd'hui,  on  le 
déclare  parasiticide  et  son  emploi  est  considéré  comme  un  pro- 
cédé de  la  méthode  antiseptique. Pour  M.  Picard,  ce  sel  provoque 
la  chute  de  Tépithélium  uréthral,  exactement  comme  le  microbe 
mais  beaucoup  plus  rapidement. 

Quand  doit-on  employer  les  injections  anti-bleimorrhagiqae^ 
au  nitrate  d'argent  ?  Avant  l'apparition  du  pus  pour  tuer  lélt- 
ment  anatomique  qui  sert  d'habitat  à  Tagent  pathogène.  Si 
Ton  attend,  il  est  trop  tard.  Le  moment  de  prescrire  les  injec- 
tions abortives  est  donc  celui  où  le  malade  accuse  une  sensa- 
tion de  chatouillement  dans  la  fosse  naviculaire.  Il  y  a  au  con- 
traire contre-indication  à  les  employer  si  le  pus  est  épais*  le 
méat  rouge  et  les  lèvres  boursouflées. 

Gomment  pratiquer  ces  injections? Au  moyen  d'une  solution 
argentique  au  25®  ou  au  30%  sans  dépasser  cette  dose  sous  peint 
de  risquer  la  production  d'eschares.  A  cet  eiTet,  on  se  sert  df 
la  petite  seringue  en  verre  ordinaire  :  le  malade  maintient  U 
verge  de  la  main  gauche  et  introduit,  avec  la  main  droite,  la 
canule  tout  entière  dans  l'uréthre.  Il  conserve  le  liquide  argen- 
tique dans  le  canal  aussi  longtemps  que  possible  avant  d'uriner 
La  douleur  étant  modérée,  d'après  M.  Picard,  la  première  mic- 
tion est  à  peu  près  normale  :  une  goutte  de  liquide  blanc  jau- 
nâtre sort  du  méat  et  s*éclaircit  dans  les  vingt-quatre  heures  ù 
mesure  que  la  cuisson  s'atténue  ;  si  toutefois,  au  bout  de  trent- 
six  heures,  l'écoulement  persiste,  il  faut  répéter  Tinjection. 

M.  Malécot  a  obtenu  d'excellents  résultats  avec  des  solu- 
tions argentiques  beaucoup  moins  fortes  :  il  estime  qu'une 
solution  au  50*  suffit  au  début  et  que,  après  les  premiers  jours, 
on  peut  se  contenter  d'une  solution  au  100*  et  même  au  !50'. 

D'  R.  Jamin. 
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FRANÇAISE 

I.  Dosage  des  culorures,  sulfates  et  phosphates  dans  les 
URINES  fortement  COLORÉES.  —  Dans  les  urines  fortement  colo- 
rées par  les  pigments  bOiaires,  le  dosage  des  chlorures,  des  sul- 
fates et  des  phosphates  devient  fort  difficile,  parfois  impossible. 

On  peut  procéder  de  la  manière  suivante  :  On  acidifie  Turine 
fraîche  par  Tacide  nitrique  ou  chlorhydrique  (deux  gouttes 
d'acide  pour  un  centimètre  cube  d'urine),  puis  on  ajoute  à 
chaque  centimètre  cube  d'urine  acidifiée  deux  gouttes  d'une 
solution  de  permanganate  de  potasse  à  4  p.  100.  La  décolora- 
tion est  complète  au  bout  de  trois  à  quatre  minutes;  elle  est 
plus  rapide  à  Tébullition.  Après  filtration,  l'urine  est  claire  et 
limpide. 

Pour  doser  les  chlorures,  l'urine  ayant  été  acidifiée  par  l'acide 
nitrique,  il  faut,  avant  d'ajouter  le  chromate  neutre  de  potasse, 
la  diluer  un  peu  ou  la  neutraliser  incomplètement  par  l'addi- 
tion de  quelques  gouttes  d'ammoniaque.  [Le  carbonate  de  chaux 
gue  Von  ajoute  ordinairement  peut  remplir  le  même  office,) 

Pour  doser  les  sulfates,  l'urine  ayant  été  acidifiée  par  l'acide 
clilorhydrique,  on  peut  la  traiter  directement  par  le  chlorure 
de  baryum. 

Pour  les  phosphates,  l'urine  ayant  été  acidifiée  par  l'acide 
nitrique,  on  se  sert  de  la  réaction  du  molybdate  d'ammo- 
niaque :  10  ce.  de  solution  de  molybdate  d'ammoniaque  sont 
portés  à  une  température  d'environ  40*,  on  y  ajoute  2  à  3  ce. 
de  l'urine  décolorée;  il  se  forme  un  précipité  jaune  de  phos- 
phomolybdate  d'ammoniaque  renfermant  tout  l'acide  phospho- 
rique  contenu  dans  l'urine.  Si  Ton  préfère  employer  la  réac- 
tion de  Tacétate  d'urane,  l'urine  qui  a  été  acidifiée  par  l'acide 
azotique  est  neutralisée  ensuite  par  l'ammoniaque,  et  Ton 
procède  alors  comme  avec  Turine  ordinaire,  La  neutralisation 
est  indiquée  facilement  qyand  il  se  produit  un  dépôt  permanent 
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dans  Turine  ;  ce  dépôt  se  dissout  dans  l'acide  acétique  employé 
pour  faire  le  titrage  par  la  méthode  de  Turane  [Joum,  pham, 
Alsace-Lorraine^  mai  1889,  139). 

II.  Des  ferments  dans  l'urine  normale,  par  M.Stadelma55.— 
Brûcke  a,  le  premier,  signalé  la  pepsine  dans  Turine.  MûDck li 
trouvée  dans  la  salive  (1 876)  ;  Klihne,  dans  un  grand  nombre  de 
sécrétions  et  de  tissus.  Griitzncr  (1882)  et  ses  élèves  Sahli,  Geb- 
rig,  Holowtscliiner,  ont  annoncé  qu'on  trouvait  nonseulementde 
la  pepsine,  mais  le  ferment  de  la  présure  («  Lab-ferment  j>)latrj- 
psine  et  la  diastase.  Cependant  Léo  a  contesté  Teidstence  de  la 
trypsine  et  Breusing  celle  de  la  diastase,  Stadelmann  reprend 
la  recherche  par  la  méthode  suivante  :  on  recueille  T urine,  un 
peu  après  le  repas  de  la  journée;  10  centimètres  cubes  ??ont 
étendus  de  volume  égal  d'acide  chlorhydrique,  à  2  p.  1000,  et 
mélangés  avec  de  la  fibrine  et  du  thymol  en  excès  pour  enip^ 
cher  la  putréfaction.  Après  sept  jours  à  la  température  de  IV- 
tuve,  la  fibrine  est  presque  entièrement  dissoute.  On  démonlre 
l'existence  de  peptones.  Si  l'on  a  préalablement  fait  bouillir 
l'urine,  il  n'y  a  plus  de  digestion  de  la  fibrine.  Ainsi,  il  y  a  de 
la  pepsine  à  l'état  sain  dans  l'urine.  Quant  aux  états  patholo- 
giques, Mia  et  Belfanti  trouvent  que  la  pepsine  ne  manque  ja- 
mais; Léo  n'a  pu  la  démontrer,  dans  le  cas  d'une  affection 
grave  de  l'estomac. 

Pour  la  recherche  de  la  trypsine,  la  difficulté  est  d'é\iterlâ 
putréfaction.  On  y  arrive  encore  en  employant  le  thymol.  Oe 
s'est  préalablement  assuré  que  le  thymol  n'entrave  point  la  di- 
gestion par  la  trypsine.  Après  de  nombreux  et  laborieux  essais, 
l'auteur  conclut  qu'il  n'y  a  point  de  trypsine  dans  l'urine  fraîche, 
contrairement  aux  assertions  de  Sahli,  Griitzner  et  Gehrig  [Ze\ti- 
chrift  fur  Biologie,  XXIV,  226  et  Rev.  se,  méd,,  XXXIl,  36). 

III.  Réactif  de  la  propeptone,  par  M.  Axenfeld.  —  Axenfeld 
recommande  le  pyrogallol  qui  donne,  avec  la  propeptone,  un 
précipité  soluble  à  la  chaleur.  Ce  réactif  est  très  sensible  [Pharm, 
Zeitschrift  fur  Russland,  1888,  815). 

M.    BOYMOND. 
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ITALIENNE 

l''  La  glucosurie  éphémère  dans  les  affections  chirurgicales. 
La  gucosuria  efimera  nelle  affezioni  chirurgiche,  doit. 
Giovanni  Ndzzi  (//  Morgagni,  octobre  1889).  — En  1886,  au  con- 
grès de  chirurgie  de  Paris,  le  docteur  Redard  affirmait  que  l'ap- 
parition du  sucre  dans  Turine  au  cours  des  affections  chirurgi- 
cales était  un  fait  beaucoup  plus  fréquent  qu'on  ne  le  croyait 
généràlenient.  Dans  un  travail  publié  en  1886  sur  «  la  gluco- 
sorie  éphémère  dans  les  affections  chirurgicales  »,  le  môme 
auteur  arrive  à  conclure  que  les  processus  inflammatoires,  et 
principaleinent  les  suppurations,  déterminent  une  glucosurie 
passagère  accompagnée  souvent  d'albuminurie  transitoire.  Pour 
Redard,  la  cause  de  cette  glucoserie  est  une  augmentation  de 
production  du  sucre. 

Ces  faits  sont  confirmés  par  di  Pietro  {Biv.  clin  et  terap, 
1IJS8),  qui  dît  avoir  trouvé  constamment  la  glucosurie  dans  tous 
les  cas  de  traumatisme  examinés  par  lui. 

Nuzzi,  reprenant  la  question,  a  fait  115  observations  sur 

39 malades,  se  répartissant  ainsi  : 

60  observ.  sur  21  malades  atteints  de  lésions  chirurgicales; 

55  observ.  sur  18  malades  atteints  de  traumatismes  graves. 

Les  résultats  obtenus  diffèrent  sensiblement  de  ceux  de 

Hedard  et  de  di  Pietro.  Nuzzi  ne  trouva  de  glucosurie  que  chez 

trois  malades,  savoir  : 

Obs.  16.  Arthrectomie  :  5  gr.  de  glucose  par  litre  dans  les 
vingt-quatre  premières  heures  après  Topération. 

Obs.  58.  Contusion  transversale  sur  la  région  frontale  : 
15  grammes  de  glucose  par  litre,  le  troisième  jour  de  l'acci- 
dent. 

Obs.  45.  Fracture  du  col  du  fémur  :  20  grammes  de  glu- 
cose par  litre  le  sixième  jour  après  le  traumatisme. 
Les  conclusions  de  Fauteur  sont  les  suivantes  : 
l""  La  glucoserie  éphémère,  dans  les  affections  chirurgicales, 
est  un  fait  exceptionnel,  en  rapport  moins  avec  Tafifection  elle- 
même  qu'avec  un  état  spécial  de  l'individu. 
2'*  La  durée  de  la  glucoserie,  dans  ces  cas,  est  très  faible  et 
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n'a  aucun  rapport  avec  la  nature  de  Tafifection.  (Dans  les  4rois 
cas  observés,  elle  n'a  duré  que  vingt-cpiatre  heures  et  les 
affections  étaient  des  plus  diverses.) 

3®  L'époque  de  l'apparition  de  la  glucoserie  dans  les  rares  cas 
où  elle  s'est  produite  n'est  pas  constante. 

4*^  La  quantité  de  glucose  est  très  variable  (5  à  !iO  grammes  par 
litre). 

5*  On  ne  peut  établir  aucun  rapport  entre  la  glucoserie  et  la 
suppuration,  celle-ci  n'ayant  existé  qu'une  fois  sur  les  trois  cas 
où  Tauteur  a  noté  la  glucoserie. 

2*  Reale.  Sur  l'élimination  du  phénol  par  l'urine  {Congrès 
de  la  Société  italienne  de  médecine  interne ,  tenu  à  Rome  du  15  au 
18  octobre  1889). 

En  1866,  Buliginsky  était  arrivé  à  cette  conclusion,  contraire- 
ment à  ce  qu'avait  avancé  Staedeler  en  1850,  que  l'urine  ne  con- 
tient jamais  de  phénol,  mais  une  substance  capable  de  lui  donner 
naissance.  Dix  ans  plus  tard,  Baumann  démontra  que  cette 
substance  est  l'acide  phénol  suif  urique,  qui  s'élioilne  à  Tétatde 
sel  potassique  dans  l'urine. 

Les  études  de  Schmiedeberg  avaient  déjà  fait  supposer  la  pré- 
sence d'une  seconde  substance  phénolformatrice,  que  Realo 
montre  être  l'acide  phosphorique.  Si,  en  effet,  les  urines  de 
l'homme  ou  des  animaux  à  qui  a  été  administrée  une  certaine 
quantité  d'acide  phénique,  sont  privées  complètement  de  leur 
acide  phosphorique  à  l'état  de  phosphate,  puis  traitées  par  nu 
acide  fort,  portées  à  l'ébuUition  et  reprises  pai*  l'ammoniaque 
et  la  magnésie,  elles  laissent  déposer  en  quantité  plus  ou  moins 
grande,  mais  toujours  notable,  des  cristaux  de  phosphate 
anmioniaco-magnésien . 

Dans  l'urine  appartenant  au  contraire  à  des  individus  non 
soumis  à  l'absorption  d'adde  phénique,  on  obtient  seulement 
des  cristaux  d'urate  d'ammoniaque. 

L'auteur  expose  ensuite  le  résultat  des  recherches  faites  en 
collaboration  de  Mazzenga,  dans  le  but  de  découvrir  le  siège  de 
la  synthèse  de  la  substance  phénolformatrice.  Il  arrive  à  con- 
clure que  c'est  le  foie.  Cette  conclusion  est  basée  sur  des 
dosages  nombreux  du  phénol  dans  les  divers  organes  et  dans  le 
sang  et  l'urine  d'animaux  soumis  à  l'absorption  de  l'acide 
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phénîqrue,  avec  ou  sans  ligature  préalable  des  vaisseaux  hépa- 
tiques. 

La  digestion  des  divers  organes  fraîchement  extirpés,  dans 
le  sang  contenant  de  Tacide  phénique  et  du  sulfate  de  potasse, 
a  donné  des  résultats  identiques.  Le  foie  seul,  qu  on  a  fait  digé- 
rer dans  ce  mélange,  à  l'étuve  maintenue  à  40*"  C,  a  donné  lieu 
à  la  formation  du  sulfophénate  de  potasse.  Tous  les  autres 
organes,  y  compris  les  reins  n^ont  donné  que  des  résultats  néga- 
tifs. 

D'  E.  Legrain. 
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Rein.  —  Sur  certains  cristaux  que  Von  trouve  dans  le  noyau  des  cellules 
du  rem  et  du  foie,  par  Grandin.  {Archio.  ital.  de  bioL,  XII,  1  et  2.)  —  Deux 
tas  d'anomalies  rénales,  par  Lespinassb.  {Joum.  de  méd.  Bordeaux,  2  juin. 
—  Kyste  du  ligament  large  y  laparotomie ,  trajet  anormal  de  Vuretère,  par 
Wtlie.  (N.  York,  obst.  Soc.,  18  décembre  1888.)  —  Anomalie  des  reins,  par 
Poirier.  {Soc.  Anal,,  p.  436,  14  jain.j  —  Reins  conjugués.  Anomalie  rare  des 
Vfines  rénales,  par  Bertaux.  {Bull.  méd.  du  Nord.,  u<^  4,  p.  159.)  —  Sur 
Céliminaiion  de  certains  poisons  morbides  par  les  reins,  par  Bouchard. 
[Archiv.  de phys.,  n«  4,  octobre.)  —  Sur  les  fonctions  du  glomérule du  rein; 
contribution  à  F  étude  de  l'albuminurie,  par  J.-O.  Adami.  [Practitioner, 
avril.)  —  Des  néphrites,  par  Bassi.  {Riv.  clin.  Archiv.  ital.  di  clin,  med., 
XXVUI,  3.)  —  La  néphrite  dans  quelques  maladies  infectieuses,  par  Moritz 
Kahht.  {Thèse  Bdle,  1888.)  —  Affections  rénales  causées  par  les  maladies  des 
viscères  pelviens,  par  Engeluann.  {Americ.  gyn.  Soc.,  17  septembre.)  —  Note 
surtanatomte  pathologique  et  la  pathogénie  des  péiHnéphrites  de  causerénale, 
parJ.  Albarran.  {Soc.  biologie,  29  jain.) —  Développement,  au  cours  d'une 
néphrite,  des  accidents  de  manie  aiguë,  par  Drysale.  {Brit.  med.  Joum., 
p.  944,  aTril.)  —  Deux  cas  d'anurie.  Contribution  au  diagnostic  des  mata" 
dits  rénales,  par  G.  Lifari  et  Pi azza -Martini.  {Sicilia  medica,  p.  439,  juin.) 
^  Pathologie  de  Vhydropisie  rénale,  par  Auld.  {Lancet,  14  septembre.)  — 
Du  rein  scrofuleux,  par  Iscoyesco.  {Ann.  de  la  tuberc.,  no  2,  juillet.)  —  De 
la  gravelle  expérimentale,  par  Ebstbin  et  Nicolairr.  (S»  Cong.  de  méd.  in- 
terne, Wiesbaden.)  —  Pyélonéphrite  calculeuse,  par  Trblat.  {Gaz.  des  hôp., 
lu  septembre.)  —  Pathologie  et  traitement  des  néphrites,  par  Rattonb  et 
BoizoLO.  (i«  Cong.  de  méd.  ital.,  Rome,  15  octobre.)  —  Hydronéphrose  avec 
houUlie  plâtreuse  d'un  rein  simulant  des  circonvolutions  cérébrales,  par  Lit- 
tin.  Berlin.  Klin.  Woch.,  n»  33,  p.  743,  19  août.)  —  Hydronéphrose  et  atro- 
phie rénale  r^stUtant  des    troubles  fonctionnels  de  la  miction,  par  Ëdes. 

Med.  News.,  10  août.)  —  Sur  un  cas  d' hydronéphrose  acquise  du  rein  gau- 
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che  consécutive  à  un  rétrécissement  de  furetére,  par  Lbmoinb.  {Lyon  mM . 
!•'  septembre.)  —  HydronéphrosCy  suite  de  blessures  sous-cuianées des  rciTiu 
parERNSTMosBR.  (Thèse  Bdle^  1888.) — Cas  de  tumeur  de  rein  très  sufierficidlt 
{pyonéphrose),  par  Sbnator.  [Berlin,  klin,  Woch.,  n»  30,  p.  683,  59  juilirf.' 
—  infiltrât  ion  sarcomateuse  d'un  rein  de  cochon^  par  H.  J.    Hambchgc 
{Archiv.  f.  path.  Anat.,  CXVU,  Helft  2.)  —  Séphrorrhaphie pour  rein  flolia^. 
par  W.  Kken.  {Joum.  Americ.  assoc,  18  mai,  p.  692.)  —  La  fixation  ift/ni. 
péritonéale  des  reins  mobiles^  par  J.  A.  Rosbnbbro.  [Mûnchen.  med.  W\xk. 
n»  50,  1888.)  —  Néphrotomie  pour  un  calcul  du  rein,  par  Ghadwigk.  uIk^ 
rie.  gyn.  Soc,  17  septembre.)  —  Pyélonéphrite  tuberculeuse.  Néphrolom* 
lombaire.  Asphyxie  et  intoxication  {perte  de  la  connaissance  et  anémk  dou- 
ble) chlorofortniques;  guérison,  par  Krœnlbin.  (Corresp.-Blatt.  f.  sckvrizfr 
Aerzte^  n»  16,  p.  497,  15  août.)  —  Des  calculs  du  rein  et  de  la  néphrotomie. 
par  Batut.  [Marseille  méd.,  n»»  4,  5,  6  et  7.)  —  Quatre  cas  de  néphroUtkûti)- 
mie,  par  Fr.Imlach.  [Brit.  med.  Joum.,  p.  1225,  juin.) —  Un  cas  de  nèf/hrr 
uréthro-lilhotomie  avec  remarques  sur  Vanatomie  du  tube  du  rein,  par  W. 
ToRREY.  [Americ.  Joum.  ofthe  med.  se,  p.  579,  juin.)  —  Division  de  la  cap- 
sule du  rein  pour  le  soulagement  de  la  néphralgie,  par  Mac  Lanb  Tifpa!(i. 
[Trans.  of  Americ.  surg.  Assoc.^  VII,  p.  187.).  —  Pyélonéphrite,  phlfgviù% 
périnéphrélique,    fistule  rénale.  Néphrecfomie  ;  guérison,   par    Heurtai i. 
Bull.  Soc.  de  chir.,  XV,  n»  t,  p.  314.)  —  Séphrectomie  pour  rein  caleuhu, 
parCH.  MoNOD.  [Ibid.,  XV,  n^S,  p.  396.).  —  Sur  une  observation  de  néphrec- 
lomie  pour  néphrite  suppurée,  par  Poisson.  (Ibid.^  XV,  n«  6,  p.  449.)—  Qua- 
tre néphrectomies,  par  Clkmenti.  {La  Ri  forma  medica,  9  mai.)  —  Rein  kysti- 
que traité  par  la  ponction,  Vincision  et  le  drcùnage,  puis  par  rextirpatuA 
totale;  mort,  par  Frbderich  Page.  [Brit.  med.  Joum.,  p.  1U53,  mai.).  —  /V 
l'ablation  du  rein,  par  Terrillon.  {Bull.  gén.  de  th^r.,  p.  337,  30  avril.'  - 
Pyélonéphrite,  phlegmon  périnéphrélique,  fistule  rénale,  néphrectomie ;  gué- 
rison, par  Heurt  AUX.  [Gaz,  des  hôp.,  17  septembre.)  —  Sclérose  et  adénowe 
des  capsules  surrénales  par  Pilliet.  [Progrès  médical,  27  juillet.)  —  Tuf'ff- 
culose  des  capsules  surrénales  sans  teinte  bronzée  des  téguments,  par  R.  Vik- 
CHOW  (Berlin,  klin.  Woch.,  p.  382,  29  avril.)  —  Sarcome  primitif  des  cquu- 
les  surrénales,  par  Perry.  (Brit.  med.  Journ.^  5  octobre.)  —  Rein  kytiiqtif, 
par  J.  Dauforth.  (Journal  of  Americ,  méd,  assoc.  p.  541,  88.) —  Rupture  iv 
rein,  par  Ch.  Fbaobr.  (Ibid.,  22  juin.)  —  Des  blessures  sous-cutanées  dei 
retiM,  par  Reczby.  [Corresp.-Blatt.  f,  schweizer  Aerzte,  n»  15,  août.).  —Df 
l'ablation  des  reins  pour  tumeur  maligne,  par  Siborist.  (Ibid,,  i«r  août.)  - 
Résultats  présents  des  opérations  de   népht*orrhaphie,  par  Frank.  (flfr/iR. 
klin.  Woch.,  no»  9.,  10  et  11.)  —  Femme  opérée  successivement  d'un  rein  flot- 
tant et  d'un  foie  mobile,  par   Langbnbuch.  (MiV/.,  n»  13.)  —  Néphralgte 
hématurique,  par  Sabatier.  (Revue  de  chirurgie,  no  1.)  — Pyonéphrose  ait: 
abcès  périnéphrélique  indépendant , par  Krœnlbin.  (Corresp.^Blatt.f.sckvtt- 
zer  A&'zte,  15  août.) 


Le  Rédacteur  en  chef.  Gérant  :  D'  DELEFOSSE. 
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ANNALES  DES  MALADIES 

DES 

RGANES  GÉNITO-URINAIRES 


Mai  4890. 


MÉMOIRES   ORIGINAUX 


Hôpital  Necker.  —  M.  le  professeur  Guyon. 


CLINIQUE   DES    MALADIES   DES   VOIES   URINAIRES 

lieçon  d'ouverture  (1). 

Messieurs, 

L'accueil  que  je  reçois  de  vous  me  touche  profondément. 
Il  m'émeut  à  ce  point,  que,  si  je  me  laissais  influencer 
ir  les  sentiments  que  j'éprouve,  je  pourrais  me  croire  à 
les  débuts. 

Il  me  suffit  de  regarder  autour  de  moi  pour  dissiper  toute 
rreur.  Je  me  vois  entouré  de  mes  anciens  élèves  et  j'ai  le 
onheur  de  distinguer  ceux  que  leur  talent  et  votre  suf- 
age  ont  déjà  élevés  à  la  dignité  des  maîtres  ;  il  m^est  fa- 
ite de  reconnaître  ceux  qui  bientôt  seront  salués  du  même 
tre.  La  pensée,  qui  nous  permet  d'aller  bien  au  delà  des 
miles  du  regard,  me  reporte  sur  ceux  qui,  dans  nos  dé- 
arlemenls  ou  à  l'étranger,  ont  acquis  l'autorité  la  plus 
^gilime.  Je  rentre  dans  la  réalité,  en  constatant  que  de- 
uis  vingt  années  je  viens  ici  chaque  mercredi  m' entretenir 

(i)  Leçon  du  23  arril  1890. 
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de  nos  malades  avec  la  jeunesse  studieuse  ;  je  voudrais 
demeurer,  en  espérant  que  vous  continuerez  à  être  exac 
à  nos  rendez- vous. 

L'attachement  de  mes  élèves  a  été  jusqu'ici  mon  m 
mable  bien.  Je  me  laisse  aller  à  croire  que  le  lien  qui  ui 
celui  qui  enseigne  à  ceux  qui  écoutent  ne  s'est  pas  relâcl 
iJ  a  plus  d'une  analogie  avec  ceux  qu'établissent  les  affe 
tions  de  la  famille,  et  je  ne  puis  trop  désirer  qu'il  se 
serre.  Je  suis,  en  tout  cas,  persuadé  que  j'ai  le  droit 
parler  en  votre  nom,  que  je  ne  me  trompe  pas  en  vous; 
sociant  à  mes  sentiments  ;  et  je  tiens  à  ce  que  notre  pi 
mier  acte  soit  de  remercier  en  commun  tous  ceux  qui 
voulu  fonder  un  nouvel  enseignement  à  la  Faculté  de 
decine  de  Paris.  C'est  en  votre  nom  et  au  mien  que  je  k 
exprime  notre  gratitude. 

Il  en  est  qui  ont  eu   l'initiative  ;  d'autres  ont  favori 
cette  création  avec  infiniment  de  bonne  volonté,  je  de>i 
dire  avec  une  entière  bonne  grâce.  Vous  ne  serez  pas  si 
pris  de  trouver,  parmi  les  premiers,  l'éminent   direct 
de  l'instruction  supérieure. 

Vous  savez  ce  que  M.  Liard  a  déjà  réalisé  pourleshaol 
études,  combien  son  attention  a  été  particulièremeul 
cordée  aux  sciences  médicales.  Les  élèves  et  les  profe 
seurs  de  la  Faculté  ne  sauraient  trop  le  reconnaître.  Us 
peuvent  non  plus  trop  se  souvenir  de  ce  que  notre  anci( 
inspecteur  général  a  voulu  et  fait  pour  nous.  M.  Gavari 
n'a  été  distrait  de  sa  tâche  ni  par  Tàge  ni  par  l'heure  df 
retraite,  et  les  douloureuses  épreuves  qu'il  subit  en  ce 
ment  nous  l'attachent  plus  étroitement  encore. 

Vous  attendez  un  autre  nom,  car  parmi  ceux  que  pre( 
cupent  incessamment  le  présent  et  l'avenir  de  l'école, 
y  consacrent  toute  leur  activité,  mettent  à  leur  service 
volonté  la  plus  ferme,  le  caractère  le  plus  conciliant  et  poi 
tout  dire  l'afTection  la  plus  vigilante,  qui  pourrait  ouW'* 
M.  Brouardel  !  En  cette  occasion  notre  doyen  s'est  dom 
tout  entier  :  c'est  dire  ce  qu'il  a  fait. 
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Nos  collègues  lui  ont  fourni  le  principal  élément  de 
sa  force  en  approuvant  le  projet  qui  leur  était  soumis.  Je 
les  remercie  lous.  Enfin  le  vœu  de  la  Faculté  a  été  rendu 
effectif  grâce  au  Conseil  de  Tassistance  publique  et  de 
son  directeur  général.  M.  Peyron  n'oublie  jamais  qu'il 
porte  le  titre  de  docteur  en  médecine  :  il  sait  affirmer  par 
des  actes  son  dévouement  au  progrès  scientifique. 

Je  dois  à  tous  ceux  que  je  viens  de  signaler  à  votre  re- 
connaissance, aux  malades  qui  se  confient  à  nous  et  à  vous, 
messieurs  les  élèves,  d'exposer  rapidement  comment  se 
fera  l'enseignement  qui  m'est  confié  et  dans  quel  esprit  il 
sera  dirigé. 

Vous  avez  notre  programme  sous  les  yeux  (1)  ;  je  vous 
dispense  de  l'énumération  de  ce  qu'il  contient.  Ce  sont  sur- 
tout, vous  le  voyez,  des  leçons  de  choses.  Écouter  est  sans 
doute  nécessaire,  même  en  clinique;  mais  voir,  voir  beau- 
coup, voir  avec  méthode  est  indispensable.  A  ce  genre 
d'enseignement  convient  sans  conteste  la  formule  de  Bi- 
chat  :  «  Il  faut  voir  la  nature  et  non  pas  l'apprendre.  » 

Nous  voilà  renseignés  sur  l'emploi  de  notre  temps  ;  il 
est  facile  de  tomber  d'accord  sur  l'esprit  de  nos  travaux. 
Nous  nous  réunissons  ici  pour  faire  de  la  chirurgie;  c'est 
donc  aux  principes  qui  l'inspirent  et  aux  règles  qui  la  di- 
rigent que  nous  avons  à  nous  conformer.  Ainsi  que  nos 


(1)  Voici  ce  programme  :  Clinique  des  maladies  des  voies  urinaires  (hô- 
pital Necker),  M.  le  professeur  Guyon.  I.  Enseignement  par  le  professeur  y  de 
y  heures  et  demie  à  H  heures.  Lundi  :  Visite  des  hommes.  Opérations.  — 
Mardi  :  Visite  des  femmes.  Consultations.  —  Mercredi  :  Leçon  à  Tamphi- 
ihfâire  et  opérations.   —  Jeudi  :  —  Visite  des  femmes.  Consultations.  — 
^end^edi:  Visite  des  hommes.  —  Samedi  :  Leçon  à  la  policlinique.  —  II. 
enseignement  pratique  par  le  chef  de  clinique  et  les  chefs  de  laboratoire. 
Mercredi  et  samedi  :  Exercices  cliniques^  par  M.  Âlbarran,  ancien  interne, 
médaille  d'or,  chef  de  clinique,  de  8  heures  et  demie  à  9  heures  et  demie. 
Mardi  et  jeudi    :    Démonstrations  histologiques  et  bactériologiqueSf  par 
M.  Halle,  ancien  interne  médaille  d'or,  chef  du  laboratoire,  de  8  heures  et 
demie  à  9  heures  et  demie.  —  Vendredi  :  Démonstrations  d*urologie  clinique 
par  M.  Chabrié,  docteur  es  sciences,  chef  du  laboratoire  de  chimie,  de  8  heures 
rt  demie  à  9  heures  et  demie.  —  III.  Enseignement  complémentaire  par  le 
c^^f  de  clinique.  Mercredi  et  vendredi  à  5  heures  et  demie  du  soir,  cours 
complet  théorique  et  pratique  sur  les  maladies  des  voies  urinaires. 
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collègues  de  la  Faculté  et  des  hôpitaux,  nous  cherclieroDs 
à  réaliser  tout  ce  que  réclament  la  pratique  et  la  science. 
Ce  sont  les  parties  d'un  même  tout.  Ne  pas  les  maînt^Miir 
dans  la  plus  étroite  solidarité,  accorder  à  Tune  ce  que  Toa 
refuserait  ou  ce  que  Ton  donnerait  parcimonieusement  à 
l'autre,  c'est  peut-être  se  ménager  Toccasion  d'arriver  i 
des  résultats  hâtifs,  ce  n'est  pas  le  moyen  de  concevoir  ei 
de  produire  des  œuvres  viables  dont  la  longévité  affirme  It 
valeur.  A  notre  époque,  dans  le  siècle  et  le  pays  de  Claudel 
Bernard  et  de  Pasteur,  on  ne  saurait  ne  pas  faire  marcher 
parallèlement  l'observation  clinique  et  rcxpérimentalion: 
ne  pas  les  contrôler  incessamment  l'une  par  Tautre. 

Cette  action  parallèle  ne  peut  cependant  suffire;  il 
faut  de  toute  nécessité  recevoir  une  impulsion  directrice, 
et  c'est  à  la  clinique  que  nous  la  demanderons.  Cela  revient 
à  dire  que  nous  aurons  pour  moyen  principal  l'observatioA 
des  malades.  Comment  avoir  sans  elle  la  notion  exacte  des 
problèmes  que  nous  pose  chaque  jour  la  maladie?  EDt 
seule  nous  fournira,  sans  les  dissocier,  les  éléments  qm 
permettent  de  les  résoudre;  mais  pour  que  chacun  dm 
acquière  une  valeur  effective  et  concoure  à  une  démons- 
tration, pour  en  faire  l'analyse  et  pour  en  constituer  un  en* 
semble,  il  nous  faut  d'autres  moyens. 

Vous  le  savez,  ce  n'est  plus  seulement  à  Tanatomie 
pathologique  ni  même  à  la  physiologie  pathologique,  c>^^ 
aussi  à  la  bactériologie,  à  l'histologie  et  à  la  chimie  qo*i 
nous  est  de  plus  en  plus  donné  de  les  demander.  Si  la 
de  l'observation  est  considérable,  celle  du  laboratoire 
fort  grande. 

La  subordination  de  l'un  à  l'autre  ne  peut  donc  è) 
admise  et  je  ne  viens  réclamer  rien  de  semblable.  Cela  s«| 
rait  aussi  loin  de  la  vérité  que  de  mon  esprit.  Au  laboratoii 
comme  dans  la  salle  des  malades,  observez  avec  une  eD< 
tière  liberté.  Mais,  s'il  est  bon  d'exclure  la  subordination 
ne  croyez  pas  nécessaire  de  vous  affranchir  d'une  directionj 
Elle  vous  désigne  le  but,  vous  aide  à  l'atteindre^  carell^ 
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VOUS  donne  une  méthode,  c'est-à-dire  Tinstrument  même 
du  succès.  Vous  obéirez  aux  véritables  tendances  de  l'es- 
prit français  en  recourant  sans  cesse  à  la  science  et  en  de- 
meurant toujours  sur  le  terrain  de  la  clinique. 

Nous  étudierons  nos  malades  en  ayant  pour  objectif 
de  nous  éclairer  sur  tous  les  points  du  diagnostic,  et  de 
leur  donner  autant  qu'il  sera  possible  le  bénéfice  de  Tin- 
tervenlion.  C'est  à  juste  titre  que  la  thérapeutique  chirur- 
gicale devient  de  plus  en  plus  opératoire.  La  crainte  de 
rinstrument  tranchant  n'existe  plus  et  nous  sommes  à  ja- 
mais délivrés  de  l'effroi  légitime  qu'inspiraient  à  nos  devan- 
ciers les  suite  des  opérations.  Notre  situation  est  donc  en- 
viable; mais  elle  nous  crée  de  grands  devoirs. 

Il  serait  coupable  de  se  réfugier  sans  motifs  graves  dans 
l'abstention.  On  se  tromperait  néanmoins  en  pensant  que 
le  succès  opératoire  justifie  toutes  les  tentatives  et  qu'il  peut 
absoudre  les  témérités.  Nos  actes  doivent  avoir  pour  sanction 
des  bienfaits  durables.  Nous  les  assurerons  à  nos  malades  en 
restant  toujours  en  face  des  réalités  cliniques,  en  ne  vou- 
lant que  ce  qu'elles  permettent  d'espérer. 

L'enseignement  que  vous  recevez  vous  a  habitués  à  enten- 
dre ce  langage;  mais  il  est  des  choses  qu'il  faut  dire  très  haut 
et  très  souvent.  Aussi  doit-on  répéter  aujourd'hui  plus 
encore  qu'autrefois  que  notre  véritable,  notre  seul  point 
d'appui  est  dans  le  diagnostic.  Lui  seul  peut  nous  donner 
lautorisation  d'agir.  La  reconnaissance  préalable  de  l'en- 
nemi et  du  terrain  d'attaque  s'impose  dans  toutes  les  luttes. 
Avant  d'intervenir,  il  faut  que  nous  ayons  tout  vu  ou  tout 
prévu. 

C'est  à  l'aide  de  la  séméiologie  que  nous  chercherons 
tout  d'abord  à  nous  éclairer.  En  chirurgie,  comme  en  mé- 
decine, c'est  la  base  du  diagnostic.  Elle  nous  fait  pénétrer 
dans  l'intimité  des  faits  ;  nous  habitue  à  saisir  toutes  les 
expressions  de  leur  langage,  à  les  comprendre  et  à  les  tra- 
duire clairement.  Bien  des  secrets  nous  sont  ainsi  livrés,  et 
le  diagnostic,  s'il  n'est  pas  encore  établi  lorsque  les  symp- 
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tAmes  ont  été  méthodiquement  interprétés,  est  sûrement 
orienté. 

Nous  pouvons  dès  lors  donner  aux  recherches  qui  le 
complètent  la  direction  qui  en  assure  l'efficacité  et  en  règle 
l'emploi. 

Suivant  les  cas,  nous  aurons  recours  à  l'analyse  anato- 
mique,  à  Tanalyse  bactériologique,  à  Tanalyse  chimique, 
aux  inoculations  de  produits  morbides,  aux  diverses  explo- 
rations que  nécessite  tout  examen  chirurgical. 

Les  explorations  ont  le  malade  pour  sujet  ;  aussi  ce  peu- 
vent-elles avoir  pour  but  de  nous  conduire  à  des  révéla* 
tions  imprévues.  Elles  exercent  un  contrôle  indispensable, 
elles  fournissent  les  démonstrations  nécessaires  à  la  sanc* 
tion  du  diagnostic ,  elles  ne  sauraient  poursuivre  l'inattendu. 
Vos  maladesne  seront  donc  pas  soumis  à  d'inutiles  recher- 
ches ;  les  épreuves  que  vous  les  invitez  à  accepter  soot 
absolument  légitimes  parce  que  vous  avez  eu  soin  d>Q 
établir  scrupuleusement  l'indication.  Vous  êtes  autorisés 
à  les  conseiller  avec  insistance  ;  vous  avez  même  acquis  le 
droit,  si  les  ressources  ordinaires  du  diagnostic  ne  sont  pas 
suffisantes,  de  chercher  à  vous  éclairer  par  une  opération. 

La  démonstration  de  l'utilité  de  l'incision  exploratrice 
est  aujourd'hui  bien  faite  et  la  chirurgie  moderne  ne  sau- 
rait, sans  préjudice,  lui  refuser  le  rang  qu'elle  a  conquis 
parmi  les  moyens  capables  de  conduire  au  diagnostic. 

L'incision  exploratrice  ne  saurait  néanmoins  se  substi- 
tuer aux  autres  procédés  de  diagnostic.  En  le  pensant,  on 
se  ferait  des  illusions  que  ne  comporte  pas  la  clinique.  Soo 
emploi,  soumis  à  des  règles  précises,  à  des  indications  po- 
sitives, n'est  vraiment  justifié  que  dans  un  petit  nombre  de 
cas.  L'intervention  opératoire,  aussi  loin  qu'on  veuille  la 
pousser,  ne  supprime  pas  les  problèmes  cliniques  ;  elle  ne 
permettra  jamais  de  se  passer  de  l'observation.  On  ne  se 
laisse  pas  aller  à  trancher  les  difficultés  que  l'on  aurait  pu 
dénouer  quand  on  prend  l'habitude  de  demander  à  Tobser- 
vation  tout  ce  qu'elle  peut  donner,  quand  on  n'oublie  pas 
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qu'elle  a  le  privilège  de  percevoir  la  nuance  la  plus  fine  et 
la  plus  juste  du  vrai. 

U  ne  suffit  d'ailleurs  pas  d'examiner  une  lésion,  d'en 
déterminer  la  nature  et  le  siège,  d'en  préciser  les  con- 
nexions. L'anatomie  nous  peimet  d'obtenir  ces  résultats  et 
nous  apprend  en  outre  à  décrire  avec  méthode.  Elle  est  et 
sera  toujours  notre  guide  le  plus  indispensable.  Il  n'estpas 
permis  d'attaquer  ni  même  d'explorer  un  organe  sans  le 
connaître  anatomiquement. 

Mais  n'est-il  pas  aussi  vrai  qu'on  ne  peut  ni  l'examiner, 
ni  le  traiter  utilement  sans  connaître  sa  physiologie  ?  Pour 
la  partie  de  la  chirurgie  que  nous  sommes  destinés  à  étu- 
dier ensemble,  je  me  suis  attaché  de  tout  temps  à  démon- 
trer qu'on  devait  explorer  et  opérer  physiologîquement. 
On  recueille  de  la  sorte  des  renseignements  qui  passe- 
raient inaperçus  ou  que  l'on  n'apprécierait  pas  à  leur  juste 
valeur;  on  évite  ainsi  des  fautes  graves.  Ce  n'est  pas  au- 
jourd'hui que  je  peux  me  permettre  de  citer  des  exemples  ; 
il  me  serait  trop  facile  de  les  accumuler  pour  que  je  ne 
sache  pas  en  attendre  l'occasion. 

Nous  voulons  donc  utiliser  pour  le  diagnostic  toutes  les 
clartés  d'où  qu'elles  viennent.  C'est  la  condition  la  plus 
nécessaire  de  ses  progrès.  Nos  devanciers  les  ont  surtout 
demandées  à  l'anatomie  chirurgicale  et  ont  solidement 
édifié  l'œuvre  qui  se  poursuit  de  nos  jours.  Il  nous  ontper- 
mis  d'aller  assez  en  avant  pour  qu'il  nous  faille  davantage. 

Si  le  progrès  s'accentue,  si  nous  continuons  à  bien  nous 
diriger  dans  la  forêt  de  faits  que  réclamait  Bacon,  c'est 
qu'ils  nous  ont  légué  l'esprit  clinique.  L'esprit  clinique  est 
encore  une  des  qualités  les  plus  caractéristiques  de  ren- 
seignement français  :  il  marche,  grâce  à  lui,  toujours  d'un 
pas  sûrement  progressif.  L'esprit  clinique  préserve  de  ces 
retours  en  arrière  qui  rétablissent  les  distances  au  profit 
de  celui  qui  a  paru  se  laisser  devancer. 

Ce  qui  est  vrai  pour  le  diagnostic  l'est  aussi  pour  la 
thérapeutique  chirurgicale.  La  méthode  sanglante  moderne 
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a  réalisé  les  plus  utiles  et  les  plus  admirables  progrès  ;  eili 
permet  de  poursuivre  d'inappréciables  conquêtes.  On  tont 
berait  pourtant  dans  une  singulière  et  grave  erreur  si  Tos 
supposait  qu'elle  résume  et  embrasse  à  elle  seule  le  traite 
ment  de  tous  les  cas  qui  relèvent  de  la  chirurgie.  La  méthode 
non  sanglante  a  conservé  et  conservera  son  rang;  sa  sup^ 
riorité  dans  bien  des  cas  est  indéniable. 

Sur  notre  terrain,  la  preuve  est  facile  à  faire  ;  nous  k 
constaterons  chaque  jour  en  nous  assurant,  par  de  nonibreui 
exemples,  que  le  perfectionnement  peut,  aussi  bien  que  U 
changement,  concourir  au  progrès. 

Il  y  a  longtemps  que  je  retiens  votre  attention,  et  je  n  a 
pas  encore  parlé  spécialité.  Vous  vous  en  étonnez  peut- 
être,  mais  j'aurais  mauvaise  grâce  à  m'excuser.  Je  Tai  fait 
à  dessein,  désireux  que  j'étais  d'établir  avant  tout  que  nous 
voulons  penser  et  agir  en  chirurgiens.  La  spécialité  ne  saurait 
en  effet  être  admise  si  elle  entraînait  l'idée  d'une  étude 
exclusive  ou  abstraite  d'un  point  de  notre  science.  Les  gens 
du  monde  peuvent  rêver  de  je  ne  sais  quel  fractionnement 
qui  aboutirait  à  l'exercice  isolé  de  chacune  des  parties  de 
notre  art.  Sans  nous  préoccuper  de  semblables  tendances 
qui  n'ont  à  coup  sûr  rien  de  scientifique,  il  faut  reconnaître 
l'utilité  de  l'étude  approfondie  de  certaines  parties  de  la 
médecine  ou  de  la  chirurgie.  On  l'a  toujours  compris  et  le 
mouvement  moderne  ne  peut  qu'accentuer  cette  manient 
de  voir. 

En  nous  adonnant  à  des  recherches  circonscrites,  notrf 
première,  notre  principale  préoccupation  doit  être  de  res- 
pecter l'unité  de  notre  science.  Pour  ne  pas  s'exposer  à 
séparer  la  partie  de  l'ensemble,  il  faut  avant  tout  ne  pas 
s'éloigner  prématurément  des  études  générales,  ne  pas 
aborder  la  pratique  sans  avoir  pris  l'habitude  des  concep- 
lions  et  des  idées  directrices  qui  régissent  la  chirurgie  dans 
ses  applications. 

Si  vous  consacrez  alors  votre  savoir  à  la  culture  de  Tune 
des  branches  de  notre  belle  science,  vous  lui  rendrez  les 
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ervices  qu*elle  mérite.  Vous  vous  conformerez  aux  condî- 
ons  créées  par  Theureuse  exleasion  de  nos  connaissances, 
habitude  de  se  renseigner  sur  tout  ce  qui  se  fait  autour 
t  en  dehors  de  soi,  l'activité  intense  que  développe  Tému- 
itioQ  scientifique,  et  c'est  à  bon  droit  que  plusieurs  d'entre 
ous  limiteront  leurs  recherches  pour  servir  .plus  efficace- 
lenl  le  progrès. 

11  est  d'ailleurs  bien  rare  que  le  chirurgien  le  plus  ency- 
lopédiste  n'aie  pas  son  sujet  de  prédilection.  La  science 
m  a  tiré  de  tels  profits,  cela  a  si  bien  servi  à  l'instruction 
le  tous,  qu'il  serait  inutile  de  citer  des  exemples,  si  je 
le  tenais  à  prononcer  aujourd'hui  le  nom  de  Velpeau. 
Personne,  peut-être,  mieux  que  mon  vénéré  et  très  aimé 
maître,  n'a  prouvé  qu'il  n'est  aucun  point  de  la  chirurgie 
îue  ne  puisse  traiter  avec  supériorité  une  grande  intelli- 
gence servie  par  un  opiniâtre  labeur.  Mais  son  œuvre 
capitale,  celle  qui  survivra  quels  que  soient  les  progrès 
accomplis,  est,  de  l'avis  de  tous,  le  Traité  des  maladies  du 
sein.  Dans  ce  livre  magistral,  ce  n'est  pas  seulement  l'his- 
toire pathologique  d'une  région  fort  limitée  qui  se  présente 
à  nos  méditations.  La  question  de  la  nature  des  néoplasmes, 
les  grandes  lois  qui  régissent  leur  diagnostic  s'y  trouvent 
formulées.  Velpeau,  selon  l'expression  de  Broca,  comprit 
lanécessité  de  débrouiller  le  chaos  des  tumeurs.  Il  y  arriva 
par  les  seules  ressources  de  la  clinique.  Comment  pareil 
monument  scientifique  aurait-il  été  élevé  s'il  n'avait  eu 
pour  artisan  un  chirurgien  accompli  ! 

Quelle  que  soit  notre  part,  quelles  que  soient  les  limites 
que  nous  nous  imposions,  nous  travaillons  à  une  seule  et 
ïï^feme  œuvre,  nous  devons  tous  obéir  à  la  loi  nécessaire  de 
la  généralisation.  Là  se  trouve  le  levain  qui  fait  germer, 
qui  permet  de  fructifier;  delà  jaillit  la  lumière  qui  éclaire 
l^s  particularités  que  des  recherches  spéciales  livrent  à  une 
analyse  minutieuse. 

Dans  son  langage  pittoresque,  notre  grand  Ambroise 
l^aré  disait,  en  parlant  des  travaux  des  anciens,  «  qu'ils 
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servent  d'eschauguettes  pour  voir  de  loin  ».  On  peut  répé- 
ter ces  paroles  à  propos  des  généralités. 

Soyez  donc  avant  tout  chirurgiens;  méritez  ce  titre 
comme  l'ont  mérité  mes  anciens  élèves,  vos  aines  et  vos 
exemples. 

Peut-être  pourrais-je,  en  jetant  un  regard  en  arrière, 
chercher  à  démontrer  que  j'ai  été  fidèle  aux  principes  que 
je  vous  recommande  et  que  les  résultats  obtenus  leur  sont 
attribuables.  J'aime  mieux  vous  dire  qu'un  large  champ  de 
recherches  s'ouvre  devant  vous;  que  vous  pouvez  y  pré- 
parer une  riche  moisson  et  que  votre  labeur  sera  récom- 
pensé par  d'importantes  découvertes. 

La  clinique  vous  en  réserve,  quoiqu'elle  soit  en  posses- 
sion de  bien  des  données  que  l'on  doit  considérer  comme 
définitivement  acquises;  la  thérapeutique  qui,  pour  nos 
malades,  est  à  la  fois  médicale  et  chirurgicale,  ne  répond 
pas  toujours  à  tout  ce  que  nous  avons  à  lui  réclamer. 

L'anatomie  pathologique,  malgré  ses  progrès,  demande 
plus  de  précision  encore,  surtout  en  ce  qui  concerne  l'his- 
tologie. La  physiologie  pathologique,  si  nécessaire  à  bien 
connaître  pour  chacun  des  départements  de  l'appareil  uri- 
naire,  a  une  importance  particulièrement  grande,  en  raison 
de  la  solidarité  de  toutes  les  parties  qui  le  composent.  Elle 
sollicite  toute  l'attention  de  l'observateur,  toute  la  sagacité 
des  expérimentateurs.  La  microbiologie  commence  à 
peine  à  donner  des  fruits  en  chirurgie  urinaire;  cepen- 
dant les  résultats  acquis  ont  une  importance  telle  qu'ils 
peuvent  faire  préjuger  de  ce  que  nous  devons  en  attendre. 
La  part  la  plus  large  dans  ce  qui  a  été  fait  jusqu'à  présent 
revient,  je  le  constate  avec  fierté,  à  mes  élèves.  J'ai  la  vo- 
lonté de  les  mettre  à  môme  de  poursuivre  toutes  les  re- 
cherches que  comporte  cette  science  si  féconde. 

J'accomplirais  mal  la  mission  qui  m'est  confiée  si  je  n'ap- 
portais à  votre  éducation  professionnelle  la  même  préoccu- 
pation de  ne  rien  négliger.  La  pratique  de  la  chirurgie  des 
voies  urinaires  est  l'une  de  celles  où  la  responsabilité  du 


LEÇON    d'ouverture.  267 

chirurgien  est  le  plus  directement  en  jeu.  Vous  savez  les 
accidents  auxquels  exposent  des  manœuvres  entreprises 
mal  à  propos  ou  mal  dirigées.  Nous  ne  pourrons  jamais 
trop  attentivement  vous  enseigner  à  quelles  indications 
vous  avez  à  vous  référer  pour  agir,  à  quels  principes,  à 
quelles  règles  vous  devez  obéir  pour  intervenir  avec  sécu- 
rité. La  santé,  la  vie  de  vos  malades,  votre  avenir  lui-même 
en  dépendent. 

Que  vous  vous  livriez  à  la  médecine  ou  à  la  chirurgie, 
que  vous  exerciez  dans  les  villes  ou  à  la  campagne,  vous 
n'échapperez  pas  à  Tobligation  de  traiter  les  maladies  des 
voies  urinaires.  Leur  fréquence  est  extrême  et  les  accidents 
qu'elles  provoquent  souvent  trop  pressants  pour  qu'il  vous 
soit  possible  de  recourir  à  un  conseil.  Avec  une  éducation 
imparfaite,  vous  seriez  exposés  à  rester  au-dessous  de  votre 
rôle;  vous  pourriez  avoir  le  malheur  de  déterminer  les  ac- 
cidents auxquels  je  viens  de  faire  allusion.  Mais  si  vous 
avez  appris  à  reconnaître  ces  maladies,  à  soigner  ces  ma- 
lades, les  secours  que  vous  porterez  seront  de  ceux  dont 
on  ne  perd  pas  le  souvenir. 

Mon  service  vous  sera  largement  ouvert  et  les  ressources 
dont  il  dispose  seront  utilisées  pour  vous  apprendre  à  pré- 
voir, à  prévenir  et  à  combattre. 

Pour  accomplir  cette  tâche  j'ai  besoin  de  concours  éclai- 
rés et  dévoués;  ils  ne  me  feront  pas  défaut.  Je  sais  à  quel 
point  je  puis  compter  sur  mon  chef  de  clinique,  sur  mes 
chefs  de  laboratoire  et  mes  internes. 

La  création  de  la  chaire  des  maladies  des  voies  urinaires 
a  d  ailleurs  substitué  à  la  bonne  volonté  d'un  homme  la 
puissance  de  la  Faculté.  C'est  là  votre  meilleure  garantie. 
Elle  nous  donne  dans  le  présent  la  force  qui  nous  faisait 
défaut;  elle  assure  Tavenir. 

L'enseignement  que  j'inaugure  vous  est  défiDitîvement 
acquis. 

Remercions  encore  une  fois  tous  ceux  auxquels  vous  le 

devez. 
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Note  sur  un  kyste  développé  dans  la  capsule  du 
gauche,  chez  un  Jeune  homme  de  28  ans.  —  Nép] 
tomie  pratiquée  À  l'Hôtel-Dieu  de  Nantes,  par 
D'  Patourean.  —  Légère  pleurésie  consécutive. 
Guérison. 

Par  M.  le  D*"  A.  Malherbe, 
professeur  à  l'École  de  médecine  de  Nantes. 


I 


Les  kystes  développés  dans  le  tissu  du  rein  ne  sont  foïdt. 
très  rares,  en  tant  que  kystes  de  petit  volume,  kystes  méii^ 
eaux,  si  Ton  peut  ainsi  parler;  on  en  trouve  non  seuleme4 
dans  la  néphrite  interstitielle,  mais  on  en  voit  encore  sa. 
produire  accidentellement,  soit  par  Toblitération  d  un  tuta 
urinifère,  soit  par  transformation  d'un  petit  foyer  hémor- 
rhagique.  Les  kystes  volumineux,  si  Ton  excepte  bien  en* 
tendu  l'hydronéphrose,  sont  loin  d'être  communs.  Dansli 
thèse  de  Brodeur  (1)  (p.  140),  nous  trouvons  un  tableau  de" 
quinze  kystes  du  rein  dont  quatre  seulement  sont  des  kystes  ■ 
hydatiques.  Les  onze  autres  sont  des  kystes  ayant  pu  ré- 
sulter soit  de  la  sclérose  rénale  partielle,  soit  de  la  transfor- 
mation  d'un  foyer  sanguin;  mais  nous  n'avons  trouvé 
aucun  fait  analogue  à  celui  que  nous  allons  rapporter.  Dans 
ce  fait,  comme  on  le  verra  plus  loin,  la  poche  kystique 
s'est  développée  aux  dépens  de  la  capsule  même  du  rein,  et 
cet  organe  s'est  trouvé  compris  dans  le  kyste  absolumeut 
comme  un  poumon  dans  un  épanchement  pleurétique. 
Voici  d'abord  l'observation  recueillie  par  M.  Brindeau,  in- 
terne du  docteur  Patoureau  qui  a  opéré  le  malade  : 

B...,  Pierre,  âgé  de  28  ans,  couvreur,  habitant  Saint-  j 
Mars-la-Jaille,  entre  à  l'Hôtel-Dieu  au  cabinet  2i  des  pen- 
sionnaires hommes,  service  de  M.  Patoureau,  dans  les  pre-  i 
miers  jours  d'avril  1889.  Il  est  porteur  d'une  volumineuse  ' 

(1)  De  l'intervention  chirurgicale  dans  les  maladies  du  rein,  Paris,  18S6. 
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tumeur  liquide  occupant  le  flanc  gauche.  Cette  tumeur,  qui 
a  été  déjà  ponctionnée  plusieurs  fois,  se  reproduit  inces- 
samment, de  sorte  que  Ton  a  conseillé  à  ce  jeune  homme 
d'entrer  à  THôtel-Dieu  pour  y  subir  une  opération  radicale. 
Voici  les  antécédents  de  B...  :  son  père,  couvreur  comme 
lui,  se  portait  assez  bien;  il  était  seulement  sujet  à  de  vio- 
lentes coliques.  Il  succomba  à  la  suite  d'une  chute  qu'il  fit 
en  travaillant  à  réparer  l'église  de  son  village.  Sa  mère, 
très  robuste,  a  eu  neuf  enfants;  deux  sont  morts  en  bas 
âge,  sept  sont  vivants  et  bien  portants,  sauf  l'aîné,  qui  est 
notre  malade.  C'est  un  homme  d'aspect  assez  délicat,  mais 
nullement  cachectique.  Il  n'a  jamais  été  bien  robuste,  et  il 
a  peu  maigri  depuis  le  début  de  sa  maladie.  Sa  santé  anté- 
rieure était  passable.  Il  a  eu,  il  y  a  huit  ans,  une  fièvre 
typhoïde  dont  il  s'est  bien  guéri.  Depuis  Tàge  de  14  ans, 
il  a  été  sujet  à  des  coliques  violentes,  revenant  par  accès; 
ces  coliques  ont  été  considérées  comme  des  coliques  né- 
phrétiques. Elles  s'accompagnaient  de  vomissements  et  de 
rémission  d'jine  urine  très  chargée  (ce  dernier  symptôme 
n'est  pas  habituel).  On  lui  a  fait  subir  des  traitements  des- 
tinés à  combattre  la  lithiase  rénale.  Nous  trouvons  encore 
dans  ses  antécédents  des  accès  de  fièvre  intermittente  très 
fréquents.  Enfin,  fait  capital,  il  aurait  eu,  il  y  a  dix  ans 
(à  l'âge  de  18  ans),  d'abondantes  hématuries.  Jamais  il  n'a 
observé  de  graviers  dans  ses  urines. 

Il  jouissait  d'une  santé  relativement  bonne,  lorsque  le 
15  janvier  dernier,  sans  traumatisme,  il  fut  atteint  d'un 
violent  point  de  côté  qui  dura  plusieurs  jours,  et  s'accom- 
pagna d  une  forte  fièvre  et  de  frissons  ;  puis  il  remarqua  que 
son  ventre  grossissait  du  côté  gauche.  Cette  tuméfaction 
augmentant  peu  à  peu  de  volume,  il  alla  trouver  un  mé- 
decin qui,  le  3  mars,  ponctionna  la  tumeur  et  en  tira 
3  litres  d'un  liquide  séro-sanguinolent.  Cette  ponction  fut 
répétée  le  12  mars,  le  kyste  s'étant  rempli  de  nouveau,  puis 
on  dut  pratiquer  des  ponctions  de  plus  en  plus  rapprochées 
jusqu'au  8  avril,  époque  de  l'entrée  du  malade  à  l'Hôtel- 


270  A.     MALHERBE. 

Dieu;  à  ce  moment,  la  poche  kystique  se  remplissait  ei 
quatre  ou  cinq  jours. 

L'examen  du  malade  montre  que  Thypocondre  et  k 
flanc  gauches  sont  occupés  par  une  vaste  tumeur  qui  des- 
cend en  bas  jusqu'au  niveau  de  la  fosse  iliaque,  dépasse  ob 
peu  Tombilic  en  dedans,  et  se  prolonge  en  haut  sous  \^ 
dernières  côtes.  La  tumeur,  nettement  fluctuante,  est  mata 
à  la  percussion  dans  toute  son  étendue.  La  pression  n; 
occasionne  aucune  douleur.  Elle  ne  paraît  pas  adhérente  i 
la  paroi  abdominale,  mais  on  voit  clairement  qu'elle  &i 
fixée  en  haut  et  en  arrière,  car  elle  ne  se  déplace  pas  quanj 
on  fait  coucher  le  malade  sur  le  côté  droit. 

M.  Patoureau  pratique  une  ponction  à  quelques  centi- 
mètres  au-dessus  de  la  crête  iliaque.  Il  retire  3  litres  et 
demi  d'un  liquide  séreux  ayant  une  légère  teinte  rosée.  Une 
fois  la  tumeur  vidée,  tous  les  symptômes  disparaissent ,  ob 
a  beau  chercher,  on  ne  trouve  plus  aucune  masse  solide. 
On  en  doit  conclure  que  les  parois  de  la  poche  sont  (rés 
minces  et  que  le  kyste  n'est  pas  lié  à  une  tumeur  solide. 

Les  symptômes  présentés  par  le  malade  varient  bien  en- 
tendu selon  l'état  de  vacuité  ou  de  plénitude  de  la  pock. 
Quand  la  tumeur  vient  d'être  vidée,  il  ne  ressent  aucune 
douleur,  aucune  gêne,  et  il  est  capable  de  travailler.  Quand 
le  kyste  se  remplit,  son  estomac  devient  intolérant,  il  s« 
fatigue  vite  dans  la  position  verticale.  Quand  la  quautitt' 
du  liquide  kystique  atteint  3  à  4  litres,  le  malade  présente 
des  battements  de  cœur,  il  éprouve  des  douleurs  lombaire*, 
il  ne  supporte  plus  aucune  nourriture  et  ne  dort  presque 
pas  la  nuit.  Sa  respiration  ne  parait  pas  gênée.  Il  n'a  p^^ 
de  constipation,  mais  ses  urines  sont  de  plus  en  plus  rares 
à  mesure  que  la  tumeur  grossit. 

Après  les  ponctions,  le  liquide  se  reforme  d'abord  dans 
le  Qanc  gauche  ;  il  s'étale  ensuite  en  large  vers  le  milieu  de 
l'abdomen  ;  au  bout  de  4  à  8  jours,  la  tumeur  s'élève  et 
prend  la  forme  ovalaire.  Au  moment  de  l'opération,  It* 
16  avril,  la  matité  s'étend  jusqu'à  la  sixième  côte. 
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L'auscultation  du  cœur  et  des  poumons  ne  révèle  rien 
d'anormal;  les  conjonctives  ont  une  légère  teinte  ictérique. 

Les  diagnostics  portés  sur  cette  curieuse  tumeur  ont  été 
ceux  de  kyste  de  la  rate  et  d'hydronéphrose;  c'est  à  ce  der- 
nier diagnostic  que  nous  nous  sommes  ralliés. 

L'opération  fut  pratiquée  par  M.  Patoureau,  le  16  avril, 
avec  l'aide  des  docteurs  Moussier  et  Malherbe,  en  présence 
de  plusieurs  médecins  et  chirurgiens  de  THôtel-Dieu  et 
d Wgrand  nombre  d'étudiants  en  médecine. 

M.  Patoureau  fit  une  incision  latérale  partant  de  Textré- 
mité  de  la  douzième  côte  et  venant  tomber  sur  la  crête 
iliaque.  Après  avoir  incisé  les  divers  plans  musculaires  et 
aponévro tiques,  on  arrive  sur  la  poche  qui  est  extrême- 
ment mince.  Cette  membrane  se  déchire  et  le  lit  est  inondé 
dun  liquide  citrin  sans  odeur,  dont  une  certaine  quantité 
est  conservée  pour  l'analyse  chimique.  La  poche  étant  fort 
adhérente,  sa  dissection  et  son  énucléation  sont  assez  labo- 
rieuses. Elles  ne  donnent  lieu  toutefois  à  aucun  accident. 
Ln  certain  nombre  de  brides  sont  coupées  après  avoir  été 
liées  au  catgut. 

Pour  se  rendre  compte  du  point  exact  d'implantation  de 
la  tumeur,  M.  Patoureau  introduit  la  main  dans  la  poche 
largement  fendue  et  y  rencontre  le  rein  qui  fait  saillie  dans 
cette  poche  absolument  comme  le  testicule  dans  une  tunique 
vaginale  atteinte  d'hydrocèle.  Pensant  que  la  glande  doit 
être  fort  altérée,  M.  Patoureau  se  décide  à  l'enlever.  Il 
cherche  et  lie  Turetère,  il  applique  ensuite  sur  le  pédicule 
deux  forts  catguts  superposés  et  extirpe  l'organe.  En  exa- 
minant alors  la  plaie,  on  s'aperçoit  que  le  péritoine  a  été 
largement  ouvert  tout  le  long  du  côlon  descendant.  On 
s  assure  qu'aucune  des  ligatures  de  brides  n'a  porté  sur 
linlestin,  la  plaie  est  lavée  soigneusement,  drainée  par  un 
gros  drain  sortant  à  sa  partie  inférieure  et  recouverte  d'un 
pansement  antiseptique  après  l'application  d'une  suture 
très  soignée. 

Le  malade  a  parfaitement  supporté  et  le  chloroforme  et 
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l'opération.  On  le  reporte  dans  son  lit.  Une  partie  du  liquîdi 
kystique  a  pu  être  recueillie  et  est  remise  à  H.  le  profe» 
seur  Andouard  pour  en  faire  l'analyse.  La  tumeur  est  po 
au  laboratoire  dhistologie,  et  l'on  procède immédiateme 
à  l'imprégnation  d'argent  de  la  face  interne  du  kyste.  Ce 
imprégnation  ne  nous  permet  de  voir  aucun  épithéli 
bien  net,  on  distingue  simplement  les  figures  irréguliè 
que  donne  le  nitrate  sur  une  membrane  connective.  U 
fragment  du  rein  et  un  petit  morceau  de  la  poche  kysti 
sont  enlevés  et  placés  immédiatement  dans  l'alcool  à  90^ 
pour  servir  à  l'étude  microscopique. 

Description  de  la  tumeur.  —  Les  parois  de  la  poche  som 
fortement  revenues  sur  elles-mêmes;  néanmoins  elles  som 
fort  minces  presque  partout.  En  suivant  la  face  interne  (k 
la  cavité,  on  voit  qu'elle  vient  s'insérer  sur  les  bords  du  hile^ 
Là  se  trouvent  un  certain  nombre  de  fentes  lacunaires  <{iii 
semblent  s'enfoncer  vers  la  cavité  du  bile,  mais  qui  nulle 
part  ne  communiquent  avec  le  bassinet.  On  cherche  vaine- 
ment, à  l'aide  d'un  stylet  ou  d'une  sonde  cannelée,  à  péné- 
trer dans  les  bassinets  ou  les  calices.  Au  fond  de  ces  la- 
cunes le  feuillet  interne  de  la  poche  kystique  se  réfléchit  a 
la  manière  d'une  séreuse  et  tapisse  toute  la  surface  externe 
du  rein,  laquelle  est  légèrement  bosselée.  Ce  feuillet  viscé* 
rai  peut  s'arracher  par  lambeaux  et  ne  diffère  de  la  capsule 
normale  de  l'organe  que  par  une  surface  plus  lisse.  L'asped 
de  la  face  interne  de  la  membrane  sur  le  feuillet  pariébi 
est  un  peu  différent  :  il  présente  également  une  surface  lisse 
et  comme  vernissée,  mais  on  y  voit  çà  et  là  des  saillies  vio- 
lacées plus  ou  moins  pédiculées  dont  les  plus  volumineuse» 
sont  presque  aussi  grosses  que  le  bout  du  petit  doigt.  Ces 
saillies  de  forme  bizarre  sont  le  résultat  d'hémorrhagies 
interstitielles  et  les  petits  corps  que  nous  venons  de  décrire 
sont  des  caillots  situés  dans  la  membrane  kystique.  Dn 
côté  de  l'extérieur,  la  membrane  est  doublée  de  tissu  cel- 
lulo-adipeux,  et  en  arrière  on  trouve  un  paquet  graisseux 
fort  adhérent  étalé  sur  la  face  externe  de  la  poche  kystique. 
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Cette  couche  graisseuse  représente  probablement  la  plus 
grande  partie  de  l'atmosphère  cellulo-adipeuse  du  rein.  On 
retrouve  également  un  amas  de  tissu  graisseux  situé  vers 
le  point  où  la  poche  va  se  réfléchir  sur  le  pédicule  rénal. 
Le  rein  lui-même,  examiné  à  l'état  frais,  paraissait  isché* 
mié,  rappelait  un  peu  ce  qu'on  appelle  le  gros  rein  blanc. 
Toutefois,  à  la  coupe,  son  tissu  parait  assez  peu  altéré. 
L  uretère  et  les  vaisseaux  du  rein  semblent  parfaitement 
normaux. 

Examen  histologiqtie ,  —  Cet  examen  a  porté  sur  la  struc- 
ture de  la  poche  et  sur  le  rein  lui-même.  La  poche  présente, 
à  considérer  de  dedans  en  dehors  :  l""  huit  à  dix  couches 
de  faisceaux  connectifs,  denses,  superposés,  séparés  par  des 
assises  de  cellules  dont  les  noyaux  sont  fortement  colorés 
par  le  carmin.  En  dedans,  la  membrane,  limite  du  kyste, 
se  présente  en  coupe  comme  un  faisceau  très  dense  et  très 
homogène.  Nous  supposons  que  cette  membrane  interne 
était  tapissée  par  une  sorte  d'épithélium,  mais  nous  n'avons 
p\i  nous  en  assurer  d'une  manière  positive,  une  imprégnation 
d'argent  pratiquée  peu  de  temps  après  l'opération  n'ayant 
donné  que  des  résultats  négatifs,  et  l'examen  des  coupes  ne 
nous  faisant  voir  aucune  trace  de  cellules.  Il  reste  donc  un 
doute  sur  ce  point.  Après  avoir  dépassé  les  stratifications 
de  tissu  conjonctif  dense  à  faisceaux  parallèles,  on  tombe 
dans  un  tissu  fibreux  plus  Iftche,  à  faisceaux  entre-croisés 
et  riche  en  cellules  adipeuses.  Cette  couche  est  également 
fort  riche  en  vaisseaux,  artères  à  parois  épaisses,  veines 
largement  dilatées,  et,  de  plus,  elle  présente  de  nombreuses 
hémorrhagies  interstitielles.  En  somme,  la  structure  de 
cette  poche  se  rapproche  beaucoup  de  celle  de  la  plupart 
des  vieilles  membranes  kystiques. 

Le  rein  présente  des  lésions  de  sclérose  et  de  dégénéres- 
cence cellulaire  dues  probablement  à  la  compression  que 
cet  organe  subissait  de  la  part  du  liquide  kystique.  A  la 
périphérie,  on  trouve  une  zone  fibreuse  représentant  un 
épaississement  de  la  capsule,  et  de  là  partent  des  traînées 
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fibreuses  que  Ton  voit  cheminer  entre  les  tubuli  contorti 
Les  glomérules  sont  pour  la  plupart  irrités  ;  les  noyaux  i< 
leurs  vaisseaux  sont  gonflés  et  se  colorent  fortement  par  h 
carmin.  Quelques  glomérules  sont  atrophiés  totalemeol 
ou  changés  en  un  tissu  fibroîde  homogène.  Quelques-um 
contiennent  du  sang  entre  le  capillaire  et  la  membrane  dt 
Bowman.  Dans  un  point,  nous  avons  trouvé  une  masm 
colloïde  stratifiée  provenant  soit  d'un  gloménile,  soit  d  ta 
large  tube  contourné.  L'épithélium  des  tubuli  est  peu  n^ 
très  granuleux,  souvent  desquamé.  En  un  mot,  les  lésiiMM 
de  la  néphrite  interstitielle  sont  prédominantes,  mais  Tépi- 
thélium  ne  parait  pas  non  plus  complètement  normal.  11] 
a  lieu  de  croire  que  la  compression  a  été  la  principaU 
cause  de  ces  altérations  du  rein . 

Revenons  maintenant  à  l'observation  du  malade.  L» 
premiers  jours  ne  présentèrent  rien  de  particulier,  si  œ 
n'est  quelques  vomissements  attribués  au  chloroforme  et 
une  assez  grande  faiblesse  ;  le  pouls  ne  s'éleva  pas  au-de»-| 
sus  de  90,  ni  ta  température  au-dessus  de  38"*.  La  plaie  nel 
fut  pansée  que  le  huitième  jour  et  guérit  par  première  io*' 
tention:  L'urine  ne  dépassa  cependant  pas  7  à  800  gramm< 
et  le  malade  resta  très  faible.  Il  ne  pouvait  supporter 
du  lait.  Quinze  jours  après  l'opération,  il  survint  un  pei 
épanchement  pleurétique  qui  donna  quelques  inquiétud< 
mais  qui  se  résorba  assez  promptement.  Enfin  le  malac 
put  retourner  dans  son  pays  un  mois  après  l'opération. 

Nous  avons  eu  de  ses  nouvelles  à  diverses  reprises, 
enfin  nous  l'avons  revu  à  la  fin  d'août  1889,  4  mois  et  dei 
après  l'opération  Ce  jeune  homme  est  resté  très  faible, 
y  a  un  gros  bourgeon  charnu  au  niveau  de  Tangle  de 
plaie  où  était  placé  le  drain.  Depuis  quinze  jours  seulem< 
l'opéré  s'est  remis  à  manger  et  a  commencé  à  repreoi 
des  forces.  L'urine  est  fort  abondante;  plus  de  S  litres 
dit-il.  Elle  est  limpide,  ne  dépose  pas  et  ne  contient 
d'albumine.  Bref,  après  cette  longue  convalescence,  Tét 
devient  de  plus  en  plus  satisfaisant  et  l'on  peut  espérer  qi 
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dans  un  mois  ou  deux  le  travail  redeviendra  possible  (1  ). 
Nous  avons  rapporté  cette  observation  avec  quelque  dé* 
tails,  parce  que  le  fait  nous  a  paru  des  plus  rares.  Vaine- 
ment nous  avons  cherché  dans  les  traités  classiques  et 
dans  les  divers  recueils  dont  nous  disposons  une  observa* 
lion  analogue.  Fréquemment  on  observe  des  kystes  déve- 
loppés dans  le  parenchyme  rénal  ;  les  kystes  hydatiques 
du  rein  ne  sont  certes  pas  fréquents,  mais  il  en  existe  ce- 
pendant un  certain  nombre  d'observations  publiées.  Quant 
à  un  kyste  périnéphrique,  le  cas  que  nous  publions  est 
peut-être  unique  dans  la  science.  Quelle  a  été  la  cause  et 
quel  a  été  le  point  de  départ  précis  de  notre  collection  ? 
C'est  ce  que  nous  devons  rechercher  maintenant.  En  re- 
voyant les  antécédents  du  malade,  nous  trouvons  d'abord 
une  lièvre  typhoïde  qui  n'a  probablement  aucun  rapport 
avec  son  affection  rénale.  Nous  voyons  signalées  ensuite  des 
coliques  violentes  qui  auraient  été  considérées  comme  des 
coliques  néphrétiques,  mais  sur  la  nature  desquelles  on  ne 
saurait  se  prononcer  avec  certitude  ;  il  aurait,  en  effet, 
émis  au  moment  de  ces  coliques  de  l'urine  très  chargée,  et 
c'est  plutôt  le  contraire  qui  s'observe  à  la  suite  des  coli- 
ques néphrétiques;  notons  en  outre  qu'il  n'a  jamais  rendu 
de  graviers,  et  que  nous  n'avons  pas  vu  trace  de  calcul 
ou  d  acide  urîque  dans  le  rein  enlevé.  Nous  ne  saurions 
donc  encore  trouver  une  relation  bien  nette  entre  ces  coli- 
ques et  le  kyste  périnéphrique.  Enfin,  nous  voyons  signa- 
It^es,  à  l'âge  de  18  ans,    d'abondantes   hématuries.    Ce 
dernier  symptôme  mérite  de  nous  arrêter  davantage.  Y 
a-t-il  eu  là  le  résultat  d'un  traumatisme,  d'une  néphrite 
^uite  de  refroidissement  (le  malade  exerce  la  profession  de 
couvreur)?  C'est  ce  que  nous  ne  pouvons  déterminer; 
TDttais  enfin  nous  voyons  là  des  hémorrhagies  d'origine  ré- 
nale. N'a-t-il  pas  pu  se  faire  à  cette  époque  ou  plus  tard  une 
liémorrhagie,  non  plus  dans  les  voies  urinaires,  mais  à  la 

'\^\Kh  fin  d'octobre,  6  mois  et  demi  après  ropëration,  la  guërison  parait 
^^<>n^léte.  B...  pèse  S6  kilog.  exactement  son  poids  ayant  de  tomber  malade. 
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surface  du  rein  ?  S'il  en  était  ainsi,  ne  pourrait-on  pas  voir 
dans  le  kyste  de  notre  malade  un  kyste  d'origine  hématique  ? 
C'est  là  en  effet  l'une  des  hypothèses  qui  nous  séduisent 
le  plus;  mais  avant  d'examiner  les  diverses  suppositions 
que  l'on  peut  faire  sur  l'origine  de  répanchement,  tâchons  de 
nous  rendre  compte  de  l'état  de  son  siège  exact.  A  cet 
égard,  on  peut  se  demander  si  le  liquide  était  contenu  dans 
un  dédoublement  de  la  capsule,  ou  simplement  entre  cette 
dernière  et  le  rein.  Etant  donné  la  minceur  et  la  densité 
de  la  capsule  du  rein,  il  nous  parait  bien  difficile  d'ad- 
mettre qu'elle  se  soit  dédoublée  en  deux  feuillets  pour  for- 
mer une  poche  capable  de  contenir  du  liquide,  et,  de  plus, 
l'examen  histologique  du  tissu  rénal  à  sa  surface  nous 
ferait  plutôt  admettre  que  Tépanchement  a  eu  lieu  entre 
le  tissu  rénal  et  sa*  capsule,  et  se  trouvait  en  rapport  avec 
la  substance  corticale  du  rein.  Nous  avons  bien  observé  la 
présence  d'une  couche  de  tissu  fibreux  à  la  surface  de  For- 
gane,  mais  l'existence  de  ce  tissu  fibreux  nous  parait  pro- 
venir de  la  sclérose  que  nous  avons  signalée.  Ce  siège  étant 
admis,  comment  un  épanchement  de  liquide  a-t-il  pu  se 
faire  entre  la  capsule  et  le  tissu  propre  du  rein? 

Deux  hypothèses  nous  paraissent  admissibles  pour  expli- 
quer ce  phénomène  :  1*"  l'altération  et  la  rupture  d'un  tube 
urinifère  sous  la  capsule  rénale  ;  V  la  formation  entre  le  , 
rein  et  sa  capsule  d'un  épanchement  sanguin  transformé 
plus  tard  en  kyste.  La  première  hypothèse  ne  nous  satisfait 
guère  parce  que  nous  n'avons  trouvé,  ni  à  l'œil,  ni  au  mi- 
croscope, de  kyste  ou  d'excavation  du  côté  du  tissu  rénal, 
et,  en  outre,  parce  que  dans  le  cas  de  rein  atteint  de  petits 
kystes  multiples,  cas  qui  n'est  pas  rare  dans  la  sclérose  ré- 
nale, on  rencontre  toujours  les  kystes  bien  isolés,  et  autour 
d'eux  une  adhérence  et  non  un  décollement  de  la  capsule. 
C'est  donc  l'hypothèse  d'un  épanchement  sanguin  primitif 
qui  nous  paraît  la  plus  probable.  Sans  doute  le  liquide  re- 
tiré au  moment  de  l'opération  était  citrin  et  ne  paraissait 
pas  contenir  de  sang  ;  mais  il  est  dit  dans  l'observation  que 


NOTE    SUR    UN    KTSTE    DU    REIN    GAUCHE.  277 

la  première  ponction  donna  issue  à  un  liquide  séro-sangui- 
noient.  C'est  que  la  poche,  comme  cela  se  voit  dans  la  plu- 
part des  kystes  séreux,  avait  acquis  un  véritable  pouvoir 
sécrétant.  Dans  l'espèce,  cette  sécrétion  se  faisait  avec  une 
rapidité  très  grande,  puisqu'en  quatre  ou  cinq  jours  la 
poche  se  remplissait  d'environ  3  litres  de  liquide.  Vu 
l'abondance  de  cette  sécrétion,  on  aurait  pu  penser  à  une 
filtration  du  liquide  urinaire  dans  la  poche  ;  mais,  comme 
nous  l'avons  dit,  les  recherches  les  plus  minutieuses  ne  nous 
ont  montré  aucune  communication  entre  la  poche  et  le  bas- 
sinet. Quant  à  la  filtration  à  travers  la  couche  superficielle 
du  rein,  elle  n'est  guère  admissible,  étant  donné  l'existence 
dune  couche  scléreuse  sous  le  feuillet  viscéral  de  la  poche. 
Peut-être  Textréme  vascularisation  de  certaines  parties  de 
parois  de  la  poche  peut-elle  expliquer  l'activité  extrême  de 
la  sécrétion  du  liquide.  Nous  avons  vu,  en  effet,  que  par 
places  et  surtout  dans  le  point  où  l'atmosphère  cellulo-adi- 
peuse  du  rein  était  étalée  au-dessus  de  la  membrane  kys- 
tique, il  y  avait  de  véritables  hémorrhagies  interstitielles. 
Nous  pensons  donc  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  séreux  d'ori- 
gine hématique.  Le  liquide  kystique  avait,  comme  nous 
l'avons  dit,  une  couleur  citrine  ;  il  était  parfaitement  fluide 
et  ne  présentait  aucune  odeur  urineuse.  Au  moment  de 
Topéralion,  on  a  recueilli  une  assez  grande  quantité  de  li- 
quide, deux  tiers  de  litre  environ,  et  cet  échantillon  a  été 
ïemis  à  M.  le  professeur  Andouard  pour  en  faire  l'examen. 
Voici  la  note  que  M.  Andouard  a  bien  voulu  nous  remettre  : 
«  Liquide  légèrement  opalin  d'un  jaune  pâle.  Réaction 
alcaline.  Densité  1  008  à  la  température  de  14°.  » 

COMPOSITION 

Albumine  (serine  seule) 0,150 

Urée 0,196 

Chlorure  de  sodiam 0,385 

Sulfates,  carbonates 0,068 

Principes  non  dosés 0,012 

Eau 9,189 
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Malgré  une  faible  proportion  d'urée,  ce  liquide,  d'aprè 
M.  Ândouard,  n'était  pas  de  Turine.  La  présence  de  la  ^ 
rine  en  quantité  notable,  à  Texclusion  de  toute  autre  alb«< 
mine,  nous  semble  bien  militer  en  faveur  de  notre  opinn 
qu'il  s'agit  là  d'un  kyste  séreux  dorigine  hémorrhM 
gique.  ! 

En  examinant  le  malade  depuis  lors  nous  avons  eu  ooch 
sion  de  constater  qu'il  portait  sur  le  dos  et  le  bord  cubitdL 
de  la  main  gauche  un  naevus  couleur  lie  de  vin  très  étendu.] 
Des  taches  semblables  dont  nous  avons  omis  de  signaler 
l'existence  se  trouvent  sur  le  dos  et  toujours  du  c6té  gauche. 
Ne  peut-on  pas  supposer  une  malformation  analogue  des 
vaisseaux  profonds,  une  sorte  de  dilatation  capillaire,  poiff 
ne  pas  dire  un  angiome  ?  Gela  pourrait  peut-être  rendit 
compte  des  hématuries  assez  bizarres  que  le  malade  aura 
présentées  vers  Tâge  de  18  ans  et  qui  seraient  survenue» 
sans  cause  appréciable.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  constatation  de. 
ce  naevus  très  étendp,  qui  n'avait  pas  d'abord  fixé  not». 
attention,  nous  paraît  encore  un  argument  en  faveur  di: 
l'origine  hématique  de  la  collection.  Malheureusement, avec, 
un  fait  unique,  on  ne  peut  sur  bien  des  points  faire  que  des. 
suppositions. 

En  présence  d*un  pareil  cas,  quelle  intervention  était  ift* 
diquée  ?  Si  Ton  avait  pu  connaître  exactement  l'élat  da 
rein  inclus  dans  la  poche  kystique,  peut-être  y  aurait-il  « 
lieu  d'en  tenter  la  conservation  ;  car,  malgré  des  lésions  ma- 
nifestes, il  est  probable  que  ce  rein  servait  encore,  quH. 
fonctionnait  partiellement,  et  qu'il  aurait  pu  rendre  encore. 
de  bons  services.  Dans  ce  cas,  un  drainage  soigné  avecua 
pansement  antiseptique  bien  fait  eussent  peut-être  amené 
la  guérison  avec  conservation  de  l'organe;  malheureuse-, 
ment,  l'état  du  parenchythe  rénal  ne  pouvait  être  que  soup*. 
çonné,  et,  d'autre  part,  on  peut  se  demander  ce  que  le  reia . 
serait  devenu  au  milieu  du  tissu  inodulaire  qu'il  aurait 
fallu  obtenir  pour  que  le  malade  guérît. 

Dans  ces  conjonctures,  la  néphrectomie  était  sans  doa(e , 
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]e  parti  le  plus  sage.  Gomme  on  Fa  vu  au  cours  de  Fobser- 
vation,  le  succès  opératoire  a  été  complet.  Quant  au  résul- 
tat définitif,  on  peut  espérer  qu'il  restera  satisfaisant,  mais 
on  ne  saurait  l'affirmer  dès  maintenant,  la  vie  avec  un  seul 
rein  étant  toujours  assez  précaire. 


REVUE    CRITIQUE 


RoBiNEAU-DucLos.  —  Les  incisions  chhmrgicales  du  rein. 

Thèse  de  Paris,  1890. 

Cette  thèse,  faite  sous  les  inspirations  de  M.  le  docteur 
Tuffier,  s'occupe  d'une  question  qui  est  actuellement 
Tobjet  d*un  grand  nombre  de  mémoires  :  la  chirurgie  du 
rein.  Cependant,  M.  Robineau  n'a  voulu  étudier  que  les 
points  suivants  :  En  présence  d'un  organe  relativement 
sain,  peu  augmenté  de  volume,  aseptique  ou  susceptible 
de  le  devenir,  quels  seront  la  direction  et  le  siège  de  l'inci- 
sion? Gomment  devra-t-on  se  comporter  vis-à-vis  de  la 
plaie  rénale,  au  point  de  vue  de  l'hémostase  d'abord,  de  la 
cicatrisation  ensuite? 

La  direction  et  le  siège  de  l'incision  sur  un  rein  asep- 
liqne  n'ont  pas  été,  jusqu'à  présent,  étudiés  comme  le  mé- 
ritait leur  importance.  II  n'est  pas  indifférent  d'attaquer  le 
rein  soit  par  son  parenchyme,  soit  par  son  bassinet.  Autant 
les  blessures  du  parenchyme  tendront  à  guérir  naturelle- 
ment, autant  celles  du  bassinet  exposent  à  l'absence  de  réu- 
nion et  à  la  fistule  consécutive.  Si  Ton  examine  la  structure 
anatomique  du  rein,  il  est  facile  de  voir  qu'une  incision  sur 
une  des  faces  rénales  expose  non  seulement  à  une  hémor- 
rhagie,  quelquefois  considérable,  par  suite  de  la  section 
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des  gros  vaisseaux,  mais  aussi  à  une  atrophie  irrémédiable 
des  glomérules,  consécutive  à  la  section  de  leurs  canaux 
excréteurs.  L'incision  sur  le  bord  externe  doit  donc  être  la 
règle  pour  éviter  ces  accidents,  et  aussi  pour  avoir  une 
exploration  plus  facile  et  du  parenchyme  et  des  calices, 
surtout  lorsque  le  rein  a  pris,  pathologiquement,  la  forme 
de  fer  à  cheval. 

Cependant  cette  section  même  n'est  pas  à  Tabri  des 
hémorrhagies,  surtoutdansun  organe  peuou  point  sclérosé. 
Pour  y  remédier  on  a  la  compression  et  la  suture.  Si  le 
tissu  incisé  saigne  abondamment,  il  ne  faut  pas  avoir  recours 
au  thermo  ou  au  galvano-cautère,  mais  à  la  compression 
digitale  du  pédicule  soit  pendant  quelques  secondes,  soit 
quelques  minutes  si  cela  est  nécessaire. 

La  suture  doit  être  faite  avec  du  catgut  n""  3  ;  elle  doit 
être  très  modérée,  car  le  gonflement  consécutif  du  rein  va 
augmenter  considérablement  son  volume  et  amener  la 
coaptation  des  lèvres  de  la  plaie.  Il  doit  y  avoir  deux  rangs 
de  suture,  le  plus  profond  en  plein  parenchyme,  l'autre 
superficiel.  Ces  fils  ne  donnent  pas  lieu  à  de  Tinflamma- 
tion  à  l'endroit  de  leur  passage. 

Une  condition  absolument  obligatoire  pour  le  succès  de 
l'opération,  c'est  le  cathétérisme  de  l'uretère.  D'ailleurs, 
cette  opération,  singulièrement  facilitée  par  l'étendue  de 
la  plaie  du  bord  convexe,  n'offre  aucun  inconvénient, 
quand  elle  est  faite  avec  prudence  et  avec  toutes  les  précau- 
tions de  l'antisepsie. 

L'auteur  regarde  ces  procédés  principalement  applicables  : 
1°  dans  l'intervention  précoce  en  cas  de  lithiase;  2*"  dans 
les  incisions  exploratrices  ;  3°  dans  certains  cas  de  fistules 
réno- cutanées. 

Cette  thèse,  très  intéressante,  se  termine  par  la  relation 
d'observations  de  malades  et  d'expériences  sur  les  animaux 
qui  tendent  à  démontrer  :  1  "*  que  si  Thémorrhagie  qui  accom- 
pagne l'incision  du  rein  à  l'état  normal  est  assez  considé- 
rable, elle  cède  facilement  à  la  compression  du  pédicule 
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vasculaire  et  à  la  suture  de  la  plaie  ;  T  que  le  parenchyme 
rénal  peut  se  réunir  ensuite  avec  la  plus  grande  facilité,  si 
l'on  opère  dans  les  bonnes  conditions  d'asepsie  ;  3°  que,  dans 
ces  conditions,  la  présence  d'un  corps  étranger  (spath- 
Duor,  fils  de  catgut),  est  parfaitement  tolérée  par  le  rein. 

DucHRsxE.  —  Traitement  chirurgical  de  l'ectopie  testiculaire. 

Thèse  de  Paris,  1890. 

Nous  analysons  plus  loin  un  travail  de  M.  le  docteur 
Tuffier  sur  le  même  sujet  :  comme  la  thèse  de  M.  le  doc- 
leur  Duchesne  a  été  faite  sous  l'inspiration  de  ce  profes- 
seur agrégé,  nous  n'aurons  à  nous  occuperici  quedespoints 
qui  n'ont  pas  été  traités  avec  détails  dans  le  premier  travail. 
M.  Duchesne  insiste  particulièrement  sur  le  manuel  opé- 
ratoire :  la  région  où  doit  porter  l'incision  doit  être  complè- 
tement aseptique  :  pour  ce,  le  choix  de  la  solution  antisep- 
tique n'est  pas  indifférent,  à  cause  de  la  délicatesse  de  la 
peau  du  scrotum  et  de  la  verge  :  il  est  prudent  de  se  servir 
dune  solution  phéniquée  très  faible  ou  d'une  solution  non 
irritante,  sublimée  ou  boriquée  ;  il  faut  aussi  n'employer 
que  des  solutions  chaudes  qui  relâchent  les  parois  et  dila- 
tent la  poche  scrotale  ordinairement  étroite.  C'est  généra- 
lement à  l'ectopie  inguinale  que  l'on  aura  affaire  ;  dans  ces 
conditions,  l'incision  sera  pratiquée  à  environ  deux  travers 
de  doigt  au-dessus  du  pli  de  l'aine,  parallèlement  à  celui-ci 
et  au  grand  axe  de  la  saillie  testiculaire.  Elle  partira  de  la 
partie  supérieure  du  scrotum  :  la  dissection  doit  remonter 
très  haut,  s'il  y  a  hernie  ou  adhérences.  Une  fois  la  vagi- 
ï^^le  et  le  testicule  reconnus,  deux  cas  principaux  peuvent 
^  présenter  :  4**  ou  le  testicule  est  contenu  dans  une 
séreuse  propre,  dans  une  vaginale  distincte  ;  2°  ou  la  vagi- 
^le  n'existe  pas  à  l'état  de  poche  isolée  et  se  continue,  avec 
ou  sans  tendance  à  l'oblitération,  avec  le  péritoine. 

La  première  disposition  est  la  moins  fréquente.  Le  scro- 
tum peut,  dans  ce  cas,  effectuer  facilement  sa  descente  dans 
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le  scrotum,  si  celui-ci  est  suffisamment  spacieux.  Mais  la 
vaginale  adhère  souvent,  par  des  liens  fibreux  ou  seulement 
par  des  connexions  moins  résistantes,  aux  parties  voisines. 
On  sectionne  ces  adhérences  avec  précaution,  en  prenant 
garde  de  ne  point  intéresser  la  séreuse  :  si  elle  est  inté- 
ressée, on  suture  au  catgut  fin.  Il  faut  aussi  surveiller  le 
cordon  et  se  rendre  compte  de  sa  liberté  complète. 

Dans  le  deuxième  cas,  on  commence  par  inciser  la 
tunique  fibreuse  commune  au  niveau  de  la  partie  supé- 
rieure du  testicule,  circulairement  et  avec  la  pointe  du  bis- 
touri, en  ayant  soin  de  n'inciser  qu'elle  et  de  ne  point  blesser 
les  éléments  du  cordon. 

On  fend  ensuite  le  sac  sur  le  point  opposé  au  cordon  et 
on  commence  la  dissection  de  la  séreuse,  de  préférence  par 
le  c6té  interne.  L'isolement  de  la  séreuse  doit  se  faire  aussi 
profondément  que  possible.  Le  pédicule  est  ensuite  lié  et 
réséqué  comme  dans  les  cures  radicales  ordinaires  de  la 
hernie.  La  partie  inférieure  de  la  séreuse,  celle  qui  est 
restée  en  rapport  avec  le  testicule,  est  fermée  par  des  sa- 
tures au  catgut,  et  le  testicule  est  dès  lors  contenu  dans  une 
vaginale  distincte.  Pour  la  fixation  du  testicule,  la  soie  phé- 
niquée  doit  être  préférée  au  catgut. 

On  doit  traverser  la  glande  séminale  dans  toute  son 
épaisseur  et  on  choisira  de  préférence  la  partie  antérieure 
et  inférieure.  Quant  au  scrotum,  il  est  préférable  de  ne  tra- 
verser que  les  eouches  profondes  en  retournant  un  peu  en 
doigt  de  gant  le  fond  du  scrotum.  Les  deux  extrémités  du 
fil  sont  alors  liées  dans  le  scrotum  et  la  suture  est  contenue 
tout  entière  dans  l'intérieur  de  celui-ci,  sans  faire  aucune 
saillie,  aucune  apparition  à  l'extérieur.  Un  seul  fil  suffit  géné- 
ralement. Mais  cette  seule  fixation  ne  suffit  pas;  il  importe 
de  suturer,  par  une  ou  deux  soies,  le  cordon  aux  fibres 
aponévrotiques  des  piliers.  Ce  fil  ne  traversera  que  l'enve- 
loppe fibreuse  du  cordon. 

Gomme  pansement  consécutif,  il  vaut  mieux  employer 
le  salol  que  l'iodoforme.  Le   pansement  sera  refait  au 
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bout  de  six  à  huit  jours,  puis  sera  renouvelé  jusqu'à  gué- 
risoQ  complète,  en  maintenant  la  compression. 

Cette  thèse  expose  des  faits  qui  sont,  comme  le  dit  l'auteur 
lui-même,  encore  trop  récents  et  trop  peu  nombreux  pour 
juger  des  résultats  thérapeutiques  ultérieurs  ;  mais  elle  est 
très  intéressante,  car  elle  donne  des  résultats  très  encoura- 
geants au  point  de  vue  du  développement  et  du  fonctionne- 
ment de  l'organe  descendu  artificiellement. 

D'  Delëfosse. 
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PRESSE  FRANÇAISE 

1'  Le  traitement  du  rein  mobile,  par  M.  le  docteur  Tro- 
Oi'ART  [Jowmal  de  médecine  de  Bordeaux,  n°*  34  et  36,  mars  1890). 
—  Le  traitement  chirurgical  du  rein  entrant  de  plus  en  plus 
dans  la  pratique,  le  D'  Troquart  a  recherché  par  des  expé- 
riences sur  le  cadavre  quels  étaient  les  moyens  de  fixité 
naturels  du  rein  et  la  part  qui  revenait  à  chacun  de  ces 
moyens  dans  cette  fixation.  Les  reins  sont  maintenus  dans  leur 
situation  physiologique  par  :  1*^  Tatmosphère  cellulo-grais- 
seusc  dans  laquelle  ils  sont  plongés;  S""  leur  pédicule;  3"^  le 
p^^Tîtoine  qui  tapisse  leur  face  antérieure.  La  force  de  résistance 
û  été  mesurée  à  Taide  du  dynanomètre  et  les  résultats  approxi- 
malifs  obtenus  ont  été  les  suivants  : 

Pour  attirer  en  bas  et  en  avant  un  rein  recouvert  de  son 
péritoine,  il  a  fallu  une  force  de  8  à  10  kilogr.  avec  un  dépla- 
cement de  5  à  6  centimètres;  au  delà  il  y  a  déchirure.  La  rési- 
slanee  de  la  capsule  cellulo-adipeuse  ne  va  pas  au  delà  de 
^  kilogr.  Quant  au  pédicule,  s'il  ne  peut  rien  contre  une  légère 
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descente  du  rein,  il  oppose  un  obstacle  sérieux  aux  grands 
déplacements.  L'uretère  n'a  qu'une  faible  pari  dans  cettl 
résistance.  Les  vaisseaux  rénaux,  au  contraire,  ne  permettent 
au  rein  de  se  déplacer  que  légèrement  en  bas  :  de  transver* 
saux,  ils  deviennent  verticaux.  En  somme,  les  expérience 
permettent  de  conclure  que  le  principal  obstacle  à  la  descenti 
du  rein,  c*est  le  péritoine.  Mais  lorsque  cet  obstacle  est  vaincs 
lorsque  le  premier  degré  du  déplacement  est  franchi,  le  péit 
cule  entre  en  jeu  et  empêche  la  glande  de  descendre  dans  Ita 
parties  inférieures  de  la  cavité  abdominale.  La  capsule  cellulo 
adipeuse  a  un  rôle  à  peu  près  nul. 

D'un  autre  côté,  l'intestin  soutient  les  reins  à  la  façon  d'an 
coussin  élastique. 

Le  traitement  du  déplacement  du  rein  peut  être  :  préventif 
médical,  orthopédique  ou  chirurgical. 

Le  traitement  préventif  ne  peut  être  employé  que  si  loa 
connaît  les  causes  de  cette  affection.  Or,  ces  notions  étiolo- 
giques  manquent  actuellement.  Ce  que  l'on  connaît  de  plus  cer- 
tain c'est  que  l'ectopie  rénale  se  rencontre  le  plus  souvent  ci^ 
la  femme  (36  fois  sur  40)  et  du  côté  droit.  Tout  ce  que  l'on  peut 
conseiller  c'est  le  port  habituel  d'une  ceinture  abdominale  ti 
l'emploi  d'une  foule  de  précautions  souvent  indiquées  par  i^ 
auteurs. 

La  médecine  est  absolument  impuissante  dans  cette  affec- 
tion. Cependant,  quand  les  malades  sont  chloro-anémiqueN 
ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  l'emploi  de  moyens  médi- 
caux appropriés  peut  amener  la  suppression  des  douleurs . 
dans  ce  cas  les  douleurs  sont  indépendantes  de  la  mobilité 
rénale.  Quant  au  traitement  orthopédique,  rarement  la  fixation 
absolue  du  rein  est  possible  par  les  moyens  contentifs  externes. 

Le  traitement  chirurgical,  au  contraire,  vise  non  seulenot-d^ 
un  effet  palliatif,  mais  une  guérison  définitive.  Il  a  pour  but, 
soit  de  fixer  le  rein  flottant  dans  sa  situation  physiologiqos 
(néphrorraphie  ou  néphropexie),  soit  de  Tenlever  (néphrecto- 
mie).  M.  le  D'  Troquart  passe  en  revue  les  divers  procédé! 
employés  (Hahn,  Duret,  Guyou,  Tuffier,  Terrillon). 

Gomme  conclusion,  il  pense  que  le  procédé  de  TufBer,  tris 
rationnel,  parait  offrir  plus  de  garantie  au  point  de  vue  de  It 
durée  de  la  guérison,  tout  en   faisant  des  réserves  sur 
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inconvénients  fonctionnels   occasionnés  par  la   dénudation 
partielle  du  rein. 

Les  méthodes  de  conservation  doivent  toujours  être  préfé- 
rées à  celles  d'exérèse.  La  néphrorraphie  doit  être  considérée 
comme  méthode  générale  de  traitement. 

î""  Traitement  chirurgical  de  l'ectopie  testiculaire,  par 
M.  le  docteur  Tvffier  {Gazette  des  hôpitaux ^  29  mars).  —  Le  tes- 
ticule retenu  dans  Tabdomen  ou  dans  le  conduit  inguinal,  soit 
d'une  manière  fixe,  soit  d'une  manière  intermittente,  est-il 
frappé  de  stérilité,  telle  est  la  première  notion  que  notre  con- 
frère cherche  à  élucider.  Car  si  le  testicule  est  forcément  frappé 
de  stérilité,  il  n'est  pas  nécessaire  de  conserver  une  glande 
inutile,  qui  peut  même  devenir  dangereuse.  De  Tétude  des 
différentes  opinions  émises  par  les  chirurgiens  qui  se  sont 
occupés  de  la  question,  on  peut  conclure  que  Tarrôt  de  déve- 
loppement qui  entrave  la  migration  du  testicule  ne  frappe  pas 
révolution  de  la  glande.  Ce  testicule  est  d'abord  normal  :  ce 
D  est  que  par  suite  de  sa  situation  qu'il  perd  ses  propriétés 
physiologiques.  Donc,  si  l'on  peut  rendre,  à  temps,  au  testicule 
sa  position  normale,  il  continuera  à  se  développer  :  l'inter- 
vention chirurgicale   doit  donc  être   conservatrice,  dans  ce 
cas,  et  consister  à  descendre  et  à  flzer  le  testicule.  Se  basant 
sur  11  opérations  et  16  résultats,  publiés  in  extenso  dans  la 
thèse  de  Duchesne,  1890,  M.  TufAer  affirme  la  bénignité  et  l'ef- 
ficacité de  l'intervention.  11  étudie  ensuite  quand  et  comment 
cette  intervention  doit  être  elTecluée.  Sans  arrêter  de  limites 
fixes,  Tâge  de  12  à  15  ans  doit  être  attendu  pour  intervenir, 
dans  le  cas  d'ectopie  simple.  Si  alors  le  testicule  n'a  aucune 
tendance  à  descendre,  s'il  ne  s'est  fait  aucune  trace  de  migra- 
tion, et  surtout  s'il  est  et  s'il  demeure  en  dehors  de  l'anneau 
externe  et  qu'il  soit  douloureux,  l'intervention  s'impose. 

Dans  les  cas  de  hernie  concomitante,  les  indications  opéra- 
toires varient  suivant  que  la  hernie  intestinale  peut  être  ou  non 
séparée  du  testicule.  Si  la  hernie  est  facilement  réduite,  on 
peut  la  maintenir  par  un  bandage  qui  ne  comprimera  pas  la 
glande.  Dans  le  cas  contraire,  il  faut  abaisser  la  limite  de  l'âge 
auquel  on  doit  intervenir  contre  l'ectopie. 
Le  manuel  opératoire  à  appliquer  dans  ces  cas  n'est  pas  bien 
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défini.  Cependant  les  indications  suivantes  peuvent  être  posée»; 

i^  Si  les  adhérences  paraissent  peu  serrées,  le  massage  d 
après  descente  du  testicule,  la  fixation  par  un  ou  deux  pointi 
de  soie  peuvent  suffire.  Le  fil  traverse  la  partie  inférieure  éé 
testicule  sans  aucun  danger  pour  la  glande.  On  applique  en*| 
suite  un  bandage  qui  maintient  le  testicule  dans  la  situatiot*: 
déclive. 

2°  Si  cette  méthode  échoue,  on  aura  recours  au  procédé  saiH^ 
glant  :  incision  mettant  à  nu  la  séreuse  vaginale  et  son  co&?| 
tenu  ;  résection  du  canal  vagino-péritonéal,  s'il  existe,  ou  de  sasj 
vestiges,  s*il  est  oblitéré  ;  descente  du  testicule  dans  le  scrotum 
à  travers  un  trajet  artificiel,  fixation  de  la  glande  à  la  cloison. 
La  fixation  du  cordon  spermatique  aux  piliers  du  canal  ingui- 
nal parait  être  un  complément  opératoire  très  important  el 
d^une  très  grande  utilité. 

3^  Si  Tectopie  s'accompagne  d*une  hernie  du  même  côté,  on 
fera  la  cure  radicale,  on  conservera  toujours  le  testicule,  que 
Ton  descendra  pour  le  fixer  dans  les  bourses.  On  opérera  de 
même  en  cas  de  hernie  étranglée  chez  un  homme  jeune. 

Le  jeune  âge  est  une  contre-indication  opératoire,  fige 
avancé  peut  excuser  la  castration  proposée  dans  ces  cas. 

S""  De  la  néphrëctoiub  dans  les  tumeurs  malignes  du  rein,  par 
M.  le  docteur  Quénu  {Mercredi  médical^  n«  12, 26  mars).  —  Dans 
cet  article,  le  docteur  Quénu  a  eu  surtout  en  vue  lo  traitenienl 
opératoire  du  cancer  du  rein.  Au  point  de  vue  pratique,  il  y  a 
lieu  de  faire  une  distinction  au  point  de  vue  de  Tàge  des  ma- 
lades. Chez  les  jeunes  enfants,  les  tumeurs  malignes  qui  sont 
généralement  de  nature  sarcomateuse  affectent  une  allure  très 
rapide.  Le  malade  a  de  grandes  chances  de  succomber  au  sbock 
en  quelques  heures  ou  en  quelques  jours.  S*il  résiste,  il  est 
exposé  à  une  récidive  précoce.  En  somme,  la  néphrectomie 
pour  tumeurs  chez  les  enfants  est  à  juste  titre  considérée 
comme  excessivement  grave,  et,  sans  la  proscrire  absolument, 
la  majorité  des  chirurgiens  se  montrent  peu  empressés  d*inter- 
venir.  Chez  Tadulte,  Thésitation  parait  moins  permise  et  b 
véritable  thérapeutique,  commune  aux  sarcomes  etauxépithé- 
liomes  du  rein,  est  l'extirpation  précoce.  Cette  dernière  est 
d'autant  plus  indiquée  que  la  marche  naturelle  de  la  néoplasie 
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est  plus  lente,  et  la  question  opératoire  est  subordonnée  à  une 
question  de  diagnostic. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  du  rein  repose  principalement  sur 
la  réunion  de  deux  signes  :  la  constatation  d*une  tumeur  rénale 
et  Texistence  d'hématuries  particulières.  Mais  si  un  de  ces 
signes  manque,  on  peut  employer  la  laparotomie  exploratrice. 

Gomme  méthode  opératoire,  le  D'  Quénu  regarde  la  voie 
transpéritonéale  comme  seule  recommandable.  Elle  seule  per- 
met de  réaliser  Textirpation  des  tissus  voisins  suspects  et 
]  ablation  de  ganglions  lymphatiques  plus  ou  moins  proches  du 
néoplasme  rénal,  qu*ils  soient  ou  non  indurés.  Ce  travail  se 
termine  par  Tobscrvation  d'une  malade,  âgée  de  42  ans,  qui 
fut  guérie  avec  le  diagnostic  de  tumeur  kystique  de  Tovaire. 
La  tumeur  rénale  ne  fut  reconnue  que  pendant  l'opération  : 
elle  pesait  5  kilos  sans  le  liquide  du  kyste.  Les  suites  de  Topé- 
ration  furent  des  plus  simples  :  la  malade  quittait  Thôpital, 
guérie,  35  jours  après  l'opération. 

i""  Remarques  pratiques  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  de 
ucrsTocÈLE  inguinale,  rencontrée  au  cours  d'une  kélotomie,  par 
M.  le  Aociàurlii^j}MCu{GazeUe médicale  de  Strasbourg,  n***!,  2,  4. 
1890).  —M.  Hedrich,  dans  un  travail  très  important  sur  lacysto- 
cèle,  étudie  surtout  les  deux  points  suivants  :  1*^  les  moyens 
permettant  de  reconnaître  la  vessie  herniée  dans  la  plaie  opé- 
ratoire an  cours  de  la  cure  radicale,  chose  plus  difficile  qu'on 
oe  pourrait  le  croire  au  premier  abord  ;  2"*  le  traitement  de  la 
cystocèle  adhérente  ou  irréductible  et  la  manière  d'agir  dans 
les  cas  de  lésions  accidentelles  au  cours  d'une  kélotomie  ;  puis 
le  traitement  opératoire  et  radical  de  la  cystocèle  simple  irré- 
ductible avec  troubles  de  la  miction. 

Après  avoir  reproduit  dix  observations  publiées  par  divers 
chirurgiens,  le  D'  Hedrich  termine  son  travail  par  les  réflexions 
et  conclusions  ci-dessous  :  P  La  cystocèle  inguinale  est  d'ordi- 
naire de  nature  primitive.  S*"  L'amorce  vésicale  n'est  pas,  dans 
la  plupart  des  cas,  une  accumulation  dégraisse  sur  la  vessie  ou 
un  lipome  vésical.  La  forme  ordinaire  de  la  cystocèle  ingui- 
nale primitive  est  causée  par  le  relâchement  des  ligaments  et 
des  parois  de  la  vessie  et  par  une  certaine  dilatation  de  l'an- 
neau. S*  Il  existe  une  cystocèle  inguinale  de  nature  secondaire. 
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Elle  se  produit  par  rentralnement  de  la  vessie  à  la  suite  d*i 
autre  viscère  primitivement  hernie  qui  a  des  connexions  ai 
la  vessie  et  exerce  une  traction  de  cette  dernière.  Bile 
encore  se  produire  par  simple  glissement  sur  le  péritoine, 
voie  herniaire  étant  préformée  par  une  hernie  intestinale  dt 
nature  primitive.  4*  La  cystocèle  inguinale  peut  se  produire 
un  mouvement  de  bascule,  la  vessie  étant  distendue  outre  mi 
sure.  Elle  est  primitive,  si  elle  refoule  le  péritoine  de  Tani 
interne  devant  elle;  ou  secondaire,  s*il  existe  déjà  un  sac  h< 
niaire  dans  lequel  elle  s'enfonce. 

L*auteur  donne  la  formule  suivante  pour  le  classement 
différents  degrés  de  revêtement  péritonéal  de  la  vessie  heniîéi| 
diaprés  le  mécanisme  cité  de  la  formation  de  cette  hemiejfl 
l""  Formation  par  glissement  primitive  ou  secondaire  :  absenciii 
du  sac  ou  adossement  de  la  vessie  au  sac  herniaire.  2*  Pomaatioit 
par  entraînement  secondaire  :  absence  du  sac  ou  adosseraentM 
la  vessie  au  sac  herniaire.  3^  Formation  par  bascule,  primitiwli 
ou  secondaire  :  sac  complet  ou  intussusception  de  la  vessie  hef^ 
niée  de  Duret.  ■ 

La  cystocèle  inguinale  non  seulement  ne  doit  pas  ètreregardéc- 
comme  incurable,  mais  même  elle  ne  doit  pas  être  traitée  pM 
les  moyens  palliatifs.  La  cure  radicale  doit  ^tre  tentée  et  cef4 
tentatives  doivent  se  faire  de  trois  manières  différentes  suivaoli 
les  cas  :  1®  Mise  à  nu  de  Torgane  hernie  et  réduction  avec  oai 
sans  débridement  du  collet  (cure  radicale  simple  de  la  c3rsto-j 
entérocèle).  2®  Mise  à  nu  de  Torgane  et  excision  de  la  partit' 
herniée  dans  les  cas  d'adhérences  et  d'irréductibilité.  Sulor«  { 
de  la  plaie  vésicale  (cure  radicale  de  la  cysto-entérocèle  avec'i 
excision  d'une  partie  de  la  vessie).  3^  Suture  de  la  vessie  blessée -j 
involontairement  pendant  une  opération  de  hernie.  i 

I 
5*  Les  affections  des  bourses  chez  l  enfant,  par  M.  le  docleor  i 

Gevaert  {Annales  de  médecine  et  de  chirurgiedu  cercle  d^étudesn^ 

dicales  de  Bruxelles,  1889,  n*  i).  —  Dans  ce  travail,  M.  Gevaert 

passe  en  revue  les  différentes  affections  qui  peuvent  atteindre 

les  testicules  et  les  enveloppes  de  cet  organe  chez  les  enfanU. 

Gomme  traitement  de  Vectopie,  l'abstention  est  la  meilleure 

méthode  :  moins  on  fera,  mieux  cela  vaudra.  Si  le  testicoie 

descend,  on  appliquera  un  bandage  herniaire  pour  maintenir 
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rintestin  et  éviter  la  hernie  congénitale.  Les  tractions  sont  pué- 
riles ;  les  bandages  à  pelotes  concaves  sont  dangereux .  L*abla tion 
du  testicule  s'impose  quand  il  y  a  inflammation  suivie  de  suppu- 
ration. 

Vkydrocèk  vaginak  est  fréquente  durant  la  première  et  la 
seconde  enfance,  plus  rare  cependant  dans  cette  dernière;  cette 
affection  semble  être  commune  plutôt  dans  la  classe  pauvre 
que  dans  la  classe  aisée.  L'auteur  distingue  3  variétés  :  1^  L'hy- 
drocèle  peut  exister  dans  le  cul-de-sac  qui  sépare  la  glande  de 
répididyme  et  former  ainsi  deux  parties,  une  antérieure  et  une 
postérieure  distinctes.  2°  11  peut  se  former  des  adhérences 
entre  les  feuillets  delà  muqueuse  qui  circonscrit  des  loges  sépa- 
rées. 3*  L'hydrocèle  peut  se  développer  dans  le  sac  herniaire. 
Le  pronostic  de  ces  variétés  est  favorable.  Le  traitement  peut 
être  palliatif  ou  radical.  Le  palliatif  le  plus  employé  est  la  ponc- 
tion. Gomme  traitement  radical,  le  meilleur  consiste  dans  les 
injections  soit  avec  de  Talcool,  6  à  7  grammes  d'alcool  à  iO"*  B, 
en  laissant  le  liquide  dans  la  poche,  soit  avec  la  teinture  d'iode 
au  tiers  ou  à  deux  tiers  d'eau. 

Dans  VhydrocèU  congénitale^  le  pronostic  est  aussi  très  favo- 
rable. Vers  l'âge  de  7  ou  8  ans  l'oblitération  est  complète.  Ici  les 
moyens  précédents  de  traitement  sont  mauvais.  Il  convient  de 
s  adresser  à  l'état  du  péritoine,  que  Ton  pourra  modifier  par 
des  purgatifs  répétés,  par  des  révulsifs  extérieurs,  accompagnés 
de  l'application  d'un  bandage  herniaire  après  réduction  de 
lepanchement  liquide. 

Vhydrocèle  enkystée  du  cordon  se  rencontre  particulièrement 
dans  la  deuxième  enfance,  à  partir  de  6  ans  ;  elle  peut  être  unique 
ou  multiple.  Le  liquide  ne  contient  pas  d'albumine.  Elle  guérit 
rarement  spontanément.  L'excision  est  le  moyen  le  plus  éner- 
gique et  le  plus  recommandable. 

La  tuberculose  du  testicule  est  assez  rare  chez  l'enfant.  Elle 
se  développe  généralement  de  15  à  35  ans.  C'est  souvent  dans 
1  enfance  une  maladie  purement  locale.  Cette  affection  est  une 
de  celles  qui  viennent  affirmer  de  la  façon  la  plus  brillante  la 
localisation  de  la  tuberculose.  Le  début  n'est  jamais  aigu  et  se 
fait  insensiblement,  à  l'insu  des  parents  de  l'enfant  :  tumeur 
dure  et  bosselée,  testicule  double  de  volume.  Comme  traitement, 
1  emploi  des  reconstituants  et  la  castration,  quand  il  n'y  a  pas 
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d'autres  manifestations  tuberculeuses  dans  un  organe  împ'j 
tant  et  inaccessible. 

Les  tumeurs  du  testicule  se  divisent  en  deux  principales  qi 
Ton  peut  rencontrer  chez  les  enfants  :  i^les  tumeurs  sarcom 
teuses  et  â^'les  tumeurs  enchondromateuses.  Les  tumeurs  » 
comateuses  semblent  alTecter  le  côté  droit  et  demandent  co 
traitement  la  castration.  Les  chondromes  semblent,  au 
traire,  affecter  le  côté  gauche.  Le  diagnostic  est  souvent  d 
cile,  quelquefois  impossible.  La  castration  est  souvent  suii 
de  récidive.  Le  squirrhe  ne  se  rencontre  jamais  chez  Tenfâi 

Les  kystes  dermoïdes  du  testicule  sont  congénitaux  ;  la  scten 
possède  24  observations  authentiques  publiées  de  ces  tumem 
Le  pronostic  est  peu  grave.  On  ne  doit  enlever  la  tumeur  q 
si  elle  s'enflamme. 

11  n'existe  pas,  dans  la  science,  d'observation  bien  authentîf 
d'hématocèle.  Quand  à  Vorchite  simple^  elle  est  encore  assez  h 
quente  chez  Tenfant.  La  masturbation  en  est  la  principale  caoi 

6^  Description  d'un  appareil  nouveau  pour  le  lavage  de  la  vi 
par  M.  le  docteur  Spehl  {/d.).  —  Un  triangle  dont  les  côtéss 
formés  par  des  tubes  creux  munis  chacun  d'un  robinet,  tel 
est  la  forme  de  l'appareil  :  à  chaque  sommet  s'adapte  un  \â 
de  caoutchouc  allant  l'un  au  réservoir  du  liquide  à  înjectf 
l'autre  dans  la  vessie,  le  troisième  dans  le  déversear. 

7»  Tumeur  vasculaire  de  l'uréthre,  par  le  docteur  IssArt 
{Gazette  de  gynécologie,  !•'  avril  1890).  —  La  malade,  sujet 
cette  observation,  était  porteur  d'une  petite  tumeur  vasculaii 
fermant  le  méat  uréthral  et  ne  faisant  pas  ou  presque  pas  sa 
lie  au  dehors.  Cette  tumeur  arrondie,  lisse,  libre  sur  les  d^ 
tiers  de  sa  surface,  était  fixée  à  la  paroi  postérieure  deTurètb 
par  une  base  d'implantation  à  peu  près  circulaire  d'un  diamè! 
de  4  millimètres  environ.  Les  douleurs  étaient  excessiveai*' 
vives  et  rendaient  l'existence  intolérable  à  la  malade.  La  t 
meur  fut  enlevée  au  moyen  de  l'anse  et  du  galvano-cautère  < 
Chardin,  après  un  badigeonnage  à  la  cocaïne  (solution  au  H 
qui  supprima  la  douleur.  Après  un  repos  de  36  heures,  la  m 
lade  reprit  ses  occupations  ordinah'es.  La  santé  est  revenu 
complètement. 
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8"  Expulsion  spontanée  d'un  gros  calcul  yésical,  par  M.  le 
docteur  £.  Rollet  {Lyon  médical,  6  avril  1890).  —  Une  femme 
de,  65  ans  entra  en  4889  dans  le  service  du  docteur  Poncet,  à 
rH6tel-Dieu  de  Lyon  ;  quelques  jours  avant  son  entrée,  elle 
avait  rendu  spontanément,  dans  des  efforts  de  toux,  par  Turé- 
thre  un  petit  calcul  de  la  grosseur  et  de  la  forme  d'un  pion  de 
jeu  de  dame.  A  son  admission  dans  le  service,  elle  indique  de 
la  douleur,  de  la  fréquence  des  mictions,  de  Tincontinence 
d'urine,  des  urines  muco-purulentes.  Quelques  jours  après,  elle 
rend,  encore  dans  un  accès  de  toux,  deux  calculs,  l'un  de  la 
^osseur  d'un  noyau  de  cerise  et  un  autre  plus  gros.  Ce  dernier 
pèse  20  grammes,  offre  un  diamètre  transversal  de  2*'*'*S9  et 
an  diamètre  longitudinal  de  3'^'"^S8.  C'est  une  pierre  blan- 
che, grisâtre  et  grenue  dans  laquelle  domine  le  phosphate 
de  chaux.  Cette  pierre  a  été  émise  sans  douleur,  sans  hémor- 
rfaagie  et  à  Tinsu  du  malade.  A  l'examen,  un  peu  de  rougeur 
et  d'œdème  :  le  méat  est  béant,  tuméfié,  on  y  entre  facilement 
1  index.  L'incontinence  d'urine  persiste,  mais  plus  de  douleurs. 
Quelques  jours  après,  l'incontinence  a  presque  totalement  dis- 
paru. 

L'auteur  termine  par  une  revue  des  cas  d'expulsion  spontanée 
de  gros  calculs,  cas  d'ailleurs  peu  fréquents,  et  par  quelques 
lignes  sur  la  méthode  d'extraction,  avec  dilatation  préalable  de 
i>arèthre. 

9**  Traitement  abortif  de  la  blennorrhagie,  par  le  docteur 
Malécot  (Doin,  1890).  —  Notre  confrère,  après  une  expérience 
de  sept  ans,  s'est  arrêté  aux  conclusions  suivantes  :  1**  à  l'emploi 
répété  de  solutions  faibles  de  nitrate  d'argent  mises  en  contact 
avec  tout  l'urèthre  antérieur,  au  moyen  de  la  sonde  à  instilla- 
tions; 2''  à  l'application  pratique  des  procédés  antiseptiques.  Il 
procède  de  la  façon  suivante.  On  fait  d'abord  uriner  le  malade, 
puis  son  canal  est  lavé  avec  une  solution  faible  d'acide  borique. 
Ce  lavage  est  suivi  d'une  injection  de  tout  le  contenu  de  la 
seringue  à  instillation,  remplie,  le  premier  jour  d'une  solu- 
tion de  nitrate  d'argent  au  50«  et  les  jours  suivants  d'une  solu- 
tion au  iOO*  ou  même  au  ISO"".  Cette  instillation  est  faite  au 
moyen  de  la  bougie  à  boule  portée  jusqu'au  cul-de-sac  du 
bulbe.  Le  méat  étant  fermé  par  la  pression  du  gland  entre  le 
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pouce  et  rindex  de  la  main  gauche,  on  laisse  la  solution  en  cod- 
tact  avec  rurèthre  antérieur  ainsi  baigné  dans  toute  son  éten- 
due  pendant  une  durée  moyenne  de  deux  à  trois  mioutes..ED 
même  temps  que  ces  injections  argentiques,  le  docteur  Malécoi 
prescrit  au  malade  des  lavages  de  Turèthre  avec  une  solution 
antiseptique.  Ces  lavages  sont  faits  avec  la  seringue  ordinaîFf 
et  à  canal  ouvert.  Comme  liquides,  le  permanganate  dépotasse, 
la  résorcine  et  les  sels  de  mercure  viennent  en  première  ligne 
Le  salicylate  de  mercure  donne  d'excellents  résultats  à  la  dose 
de  5  centigrammes  pour  100  à  une  température  de  30  à  40*.  — 
On  doit  exiger  une  antisepsie  aussi  rigoureuse  que  possible  ds 
prépuce  et  du  gland  :  lavages  fréquents  de  ces  parties  avecla  so- 
lution boriquée;  tampon  de  colon  antiseptique  sur  le  prépuce, 
au  devant  du  méat.  Enfin,  à  Tintérieur,  le  santal  à  la  dose  de 
6  à  8  capsules  ou  le  salol  à  la  dose  de  6  grammes  par  jour.  Oo 
peut  ainsi  obtenir  Tavortement  de  la  blennorrhagie,  alors 
môme  que  Técoulement  bien  établi  remonte  à  3  ou  4  jours. 

D'  Delefosse. 


PRESSE  ALLEMANDE 

Congrès  des  chirurgiens  allemands. 

i9«  session  tenue  à  Berlin  du  9  au  i^  avril  1890. 

Dans  le  compte  rendu  original  du  Mercredi  médical  nous  relcTons  les  c^a- 
munications  suiyantes  relatives  aux  voies  urinaircs. 

!•  Traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  rénale,  par 
M.  Madelung  (Rostock).  —  Il  est  certain  que  le  traitement  cM- 
rurgical  peut  donner  de  bons  résultats,  mais  que  la  difficulté 
est  dans  le  diagnostic.  J'ai  cependant  vérifié  4  fois  ce  diagnostic 
en  opérant,  et  plu8]souvent  encore  à  Tautopsie.  Pour  le  poser, 
on  a  la  certitude  quand,  la  vessie  étant  saine,  on  trouve  dan? 
Turine  des  dépôts  tuberculeux,  et  surtout  des  bacilles.  Mai? 
souvent  les  bacilles  font  défaut,  par  exemple  quand  le  foyer  n'a 
pas  atteint  le  bassinet;  ils  peuvent  même  manquer  lorsque  k 
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rein  est  entièrement  désorganisé.  L'inoculation  expérimentale 
û*a  pas  grande  valeur  pratique,  car  elle  demande  d'assez  grandes 
quantités  et  beaucoup  de  temps.  D'autre  part,  il  est  souvent 
diflicile  de  déterminer  exactement  si  la  vessie  est  saine  ;  les  si- 
gnes fonctionnels  vésicaux  ne  sont  pas  absolument  probants  ; 
Tendoscopie  est  parfois  en  défaut.  Si  maintenant  il  est  reconnu 
que  la  vessie  est  saine,  on  reste  dans  l'embarras  pour  savoir 
si  la  lésion  rénale  est  uni-  ou  bilatérale,  si  même  le  patient  a 
deux  reins.  L^unilatéralité  des  douleurs  irradiées  vers  la  vessie, 
tandis  que  l'urine  est  sanglante  (Kiister),  ne  démontre  pas  l'uni- 
latéralité  de  la  lésion  rénale,  ainsi  que  je  m'en  suis  rendu  compte 
au  cours  d'une  opération. 

Le  cathétérisme  des  uretères  est  difficile  et  aléatoire,  et  chez 
la  femme  il  exige  une  dilatation  de  l'urèthre  qui  n'est  pas  sans 
inconvénients.  Parla  néphrotomie  unilatérale,  dérivant  toute 
ruriae  de  ce  côté,  on  peut  avoir  des  renseignements  impor- 
tants sur  l'urine  du  rein  opposé.  Mais  il  y  a  dans  ces  conditions 
un  catarrhe  de  la  vessie  et  des  uretères  presque  constant,  en 
sorte  que,  même  si  l'autre  rein  est  sain,  l'urine  peut  rester 
trouble. 

D'après  Le  Dentu,  la  tuberculose  rénale  au  début  est  justi- 
ciable de  la  chirurgie  ;  non,  car  à  ce  moment  elle  n'est  pas  dia- 
gnosticable  ;  car,  en  outre,  elle  est  spontanément  curable  à  cette 
période.  Nous  ne  devons  donc  attaquer  que  la  tuberculose  uni- 
latérale et  franchement  accentuée,  quand  une  grande  partie  du 
parenchyme  est  détruite  et  quand  les  souffrances  indiquent  une 
intervention.  Dans  ces  conditions,  lanéphrectomie  est  facile  et 
l'hémostase  est  aisée.  Sur  t2  cas  que  j'ai  rencontrés  depuis 
quelquetemps,  j'en  ai  opéré  quatre;  2  malades  s'y  sont  refusés. 
Je  n'approuve  pas  la  néphrotomie,  qui  dans  un  cas  ne  m'a 
donné  aucun  résultat.  La  néphrectomie  est  permise  quand  il 
existe  des  lésions  pulmonaires  qui  ne  sont  pas  trop  avancées  : 
l'indication  est  analogue  à  celle  des  opérations  pour  tubercu- 
lose articulaire.  On  aura  recours  à  la  néphrectomie  extra-péri- 
tonéale,  car  souvent  des  poches  purulentes  se  rompent  pendant 
l'opération.  Après  l'opération,  on  prescrira  pendant  plusieurs 
^nées  un  traitement  interne  à  la  créosote. 

J'ai  trouvé  dans  la  littérature  60  faits  de  néphrectomie  pour 
tuberculose.  Il  y  a  eu  5  morts  opératoires,  mais  les  améliora- 
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tions  ont  été  rares,  et  les  gaéhsons  plus  encore.  Bardenheaer 
toutefois  a  eu  de  fort  bons  résultats.  Mes  trois  opérées  ont  guéii. 
Je  pense  donc  que  c'est  une  excellente  intervention,  si  loa 
choisit  bien  les  cas. 

M.  KoENiG  (Gœttingue).  —  J'admets  dans  ses  grandes  lignes 
la  communication  de  M.  Madelung.  Cependant,  je  suis  moins 
sceptique  sur  la  valeur  diagnostique  des  inoculations  quand  on 
ne  peut  voir  de  bacille.  J'ai  enlevé  deux  fois  le  rein  tubercu- 
leux. Dans  cette  affection,  les  lésions  vésicales  ne  sont  pas  coq- 
stantes. 

M.  V.  Bbrgmann.  —  J'ai  fait  3  de  ces  néphrectomies,  dont  1 
sans  diagnostic.  Une  fois,  Tincision  d'un  abcès  tuberculeux 
périnéphrique  m'a  donné  un  bon  résultat. 

M.  Heusnkr  relate  une  néphrectomie  et  une  néphrotomie 
heureuses. 

M.  J.  Israël  a  fait  deux  néphrectomies,  avec  une  guérison. 

M.  MiKULicz  (de  Kœnigsberg)  a  une  fois  Incisé  une  pyoné- 
phrose  et  l'a  pansée  à  la  glycérine  iodoformée.  Les  bacilles  ont 
disparu  de  l'urine. 

M.  UiEDEL  a  eu  une  récidive  du  côté  opposé  après  une  né- 
phrectomie. Dans  un  autre  cas,  la  néphrotomie  a  échoué. 

2"  Taille  hypogastrique.  —  M.  Rudolf  Wolf  (Hambourg)  a 
montré  une  pierre  vésicale  de  5  ceutiinôtres  sur  7  qu'il  a  enlevée 
par  la  voie  hypogastrique.  Jusqu'en  avril  1889,  le  porteur  n'en 
avait  ressenti  aucun  symptôme.  Pour  fixer  lasonde  à  demeure, 
M.  Wolf  a  coutume  d'embrocher  la  sonde  avec  un  fil  dont  les 
chefs  sont  passés  de  chaque  côté  à  travers  le  prépuce  chez 
l'homme,  à  travers  les  lèvres  chez  la  femme. 

M.  Thiersch  (Leipzig)  a  présenté  la  vessie  de  plusieurs 
sujets  morts  d'urémie  et  de  septicémie  urinaire.  Dans  la  plupart 
des  cas  il  s'agit  d'hypertrophie  prostatique  contre  laquelle  la 
taille  hypogastrique  a  été  faite  pour  permettre  d'aseptiser  la 
vessie  atteinte  de  catarrhe. 

Une  autre  pièce  provient  d'un  enfant  de  2  ans  et  demi  atteint 
de  rétention  d'urine,  chez  lequel  des  inégalités  étaient  senties 
dans  la  vessie.  Une  masse  fusif orme,  analogue  à  de  Talbumine 
coagulée,  fut  extraite  et,  l'enfant  étant  mort  de  septicémie  an 
quatorzième  jour,  il  fut  constaté  qu'il  existait  de  la   pyoné- 
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phrose,  et  dans  ce  pus  il  y  avait  des  masses  semblables,  fondées 
de  fibrine  et  de  bactéries.  M.  Thiersch  ne  connaît  rien  de  sem- 
blable. 

3*  Hydronéphroses  et  pyonéphroses.  —  M.  Braun  a  décrit 
quelques  pièces  relatives  à  des  lésions  rénales. 

Deux  d'entre  elles  sont  relatives  à  des  hydronéphroses,  dont 
une  congénitale.  L'autre  est  intéressante  en  ce  que  l'autre  rein 
est  absent,  physiologiquement  au  moins,  en  sorte  qu'après  la 
néphrectomie  il  n'est  plus  passé  une  goutte  d'urine  par  la 
vessie. 

Une  autre  pièce  est  une  pyonêphrose  aiguë  où  la  néphrec- 
tomie fut  tentée.  Mais  elle  dut  rester  incomplète,  car  un  prolon- 
gement s'enfonçant  profondément  dans  le  bassin  ne  put  être 
extirpé  et  fut  drainé  après  suture  à  la  peau. 

M.  Hahn  a  observé  un  cas  d*hydronéphrose  de  rein  unique 
analogue  à  celui  de  M.  Braun. 

M.  Reun  a  extirpé  avec  succès  un  rein  mobile  atteint  d*hy- 
dronéphrose.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  les  mouvements  sont 
tels  que  presque  toujours  on  diagnostique  un  kyste  ovarique  à 
long  pédicule. 

i*  Entéroptose  et  rein  morile,  par  m.  Ewald.  En  France,  Glé- 
nard  a  décrit  en  1885  une  maladie,  l'entéroptose,  dont  Féréol 
s'est  occupé  ensuite.  Pour  lui,  d'elles  dépendent  bien  des 
dyspepsies  nerveuses  et  des  neurasthénies,  liées  à  des  dévia^ 
tiens  palpables  des  viscères  abdominaux.  Troubles  dyspep- 
tiques, constipation  avec  quelques  alternatives  de  diarrhée, 
boulimie,  faiblesse,  refroidissement  des  extrémités,  insomnie, 
amaigrissement  parfois  intense,  tout  cela  est  lié  aux  signes 
physiques  suivants  :  pulsations  aortiques  à  l'épigastre,  et  dans 
cette  région  on  sent  un  cordon  transversal,  gargouillant,  qui 
pour  Glénard  est  le  côlon  transverse  prolabé.  Il  y  a  relâche- 
ment des  divers  replis  péritonéaux,  et  c'est  dans  les  phéno- 
mènes de  cet  ordre  qu'il  faut  ranger  le  rein  flottant,  ou  néphro- 
ptose,  accompagné  ou  non  d'entéroptose. 

Les  cas  de  ce  genre  ont  été  jusqu'à  présent  peu  étudiés  en 
Allemagne.  D'après  les  recherches  d'Ewald,  ils  existent  ;  mais 
Glénard  en  a  exagéré  la  fréquence,  et  d'autre  part  leur  netteté 
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clinique  n*est  pas  si  grande  qu'il  le  prétend.  La  corde  transver- 
sale serait  souvent,  soit  le  pancréas,  soit  la  3"  portion  du  duo- 
dénum. De  plus,  Ewald  ne  croit  pas  que  les  désordres  soient 
seulement  d'ordre  mécanique  ;  mais  il  fait  jouer  un  rôle  impor- 
tant aux  accidents  d'auto-intoxication  par  les  produits  de  dé- 
composition intestinale.  Pour  bien  apprécier  la  position  des 
viscères,  il  recommande  d'insuffler  Testomac  et  le  rectum. 

Après  avoir  parlé  de  Tentéroptose  en  général,  Ewald  s'est 
occupé,  dans  la  séance  suivante,  du  rein  flottant  en  particulier, 
d'après  100  cas  traités  en  8  mois  à  Thôpital  d'Âugusta  et  publiés 
par  M.  Kussner  dans  sa  thèse  inaugurale.  Ces  observations  se 
répartissent  en  3  groupes  :  1*  reins  que  la  respiration  dé- 
place; 2° reins  flottants  réductibles;  Sereins  fixés  en  position 
vicieuse.  Contrairement  à  Israël,  il  considère  que  la  plos<* 
rénale  est  toujours  un  phénomène  d'ordre  pathologique.  Avec 
Lindner,  il  pense  que  les  causes  invoquées  souvent  —  résor|)- 
tion  de  la  graisse  périnéale,  trauma,  dilatation  de  Testomac  — 
sont  seulement  occasionnelles  et  à  elles  seules  ne  sont  pas  safti- 
santes.  Les  relevés  qu'on  lira  dans  la  thèse  de  Kiissner  prou- 
vent en  particulier  que  la  relation  avec  la  dilatation  de  l'esto- 
mac n'a  pas  de  valeur  causale.  D'autre  part,  malgré  Glénard, 
la  néphroptose  existe  souvent  sans  splanchnoptose.  La  splan- 
chnoptose,  d  ailleurs,  n'est  pas  si  fréquente  que  le  prétend 
Glénard,  d'après  qui  elle  cause  30  p.  100  des  maladies  du  tube 
digestif  ;  pour  Ewald,  c'est  tout  au  plus  s'il  faut  admettre  la  pro- 
portion réduite  de  moitié. 

M.  ViRCflow  a  fait  voir  il  y  a  longtemps,  dans  le  tome  V  de 
ses  Archives,  avec  quelle  fréquence  les  organes  abdominaux 
sont  déplacés  chez  Tadulte.  Il  admet  donc  les  faits  décrits  par 
Glénard.  Mais  aux  déplacements  par  en  bas  dont  a  parle 
M.  Ewald  il  ajoute  qu'il  faut  joindre  des  déplacements  par  en 
haut.  Ainsi  le  coude  gauche  du  côlon  peut  être  au-dessus  de  la 
rate.  Il  va  sans  dire  que  les  coudures  qui  résultent  de  ces 
déplacements  si  divers  causent  des  phénomènes  mécaniques 
qui  se  manifestent  par  des  symptômes  cliniques  très  variés. 
En  outre,  dans  ces  cas  les  adhérences  ne  sont  pas  rares  et, 
suivant  les  cas,  cette  péritonite  peut  être  cause  ou  effet. 

M .  LiTTEN  ne  peut  concéder  à  M.  Ewald  que  le  déplacement 
du  rein  pendant  la  respiration  soit  le  l*''  degré  de  la  ptôse.  C'est 
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on  fait  presque  physiologique.  D'autre  part,  ses  idées  se  sont 
modifiées,  depuis  la  oommunication  qu'il  a  faite  au  sixième 
congrès  de  médecine,  sur  la  relation  de  la  ptôse  rénale  et  de 
la  dilatation  de  Testomac.  Il  constate  une  coïncidence  fréquente 
de  ces  états,  mais  il  ne  croit  plus  à  un  lien  causal  direct. 

M.L.  Landau.  — L'ensemble  symptomatique  de  l'entéroptose 
est  très  complexe,  d'autant  plus  que  des  phénomènes  d'ordre 
nerveux  \iennent  souvent  s'y  joindre.  Il  est  donc  délicat  de  lui 
assigner  un  substratum  anatomique,  et  on  doit  être  reconnais- 
sant à  Glénard,  à  Ëwald,  de  leurs  tentatives  d'explications 
mécaniques.  Que  l'entéroptose  existe,  le  fait  est  certain:  on  a 
observé  dès  le  siècle  dernier  ces  déplacements  abdominaux,  et 
dans  ses  études  sur  le  rein  flottant,  avant  Glénard,  Landau 
a  décrit  l'abaissement  et  la  coudure  du  côlon  transverse.  Mais 
personne  n'a  prouvé  que  l'entéroptose  fût  une  maladie  primi- 
tive, et  il  est  certain,  au  contraire,  qu'elle  est  souvent  secon- 
daire; de  même,  d'ailleurs,  pour  les  ptôses  du  rein,  du  foie. 
Ainsi,  dans  tous  les  cas  où  la  capacité  absolue  ou  relative  de 
l'abdomen  est  accrue  :  telles  les  grosses  hernies  ;  les  maladies, 
aiguës  ou  chroniques,  qui  provoquent  une  fonte  rapide  de  la 
graisse  abdominale;  les  affaiblissements  des  parois  abdomi- 
nales; les  laparotomies,  les  ponctions  répétées  pour  ascite.  Ces 
notions  étiologiques  sont  fort  importantes  pour  le  traitement. 

Dans  l'entéroptose,  il  n'y  a  guère  que  quelques  troubles 
mécaniques  ;  des  coudures,  surtout  observées  sur  les  parties 
intestinales  qui  sont  fixées  en  arrière  :  les  extrémités  du  duo- 
dénum par  exemple,  l'angle  gauche  du  côlon.  Dans  la  néphro- 
piose,  au  contraire,  les  lésions  rénales  sont  fréquentes,  et  c'est 
une  des  causes  les  plus  usuelles  d'hydronéphrose  intermittente 
ou  permanente. 

Landau  est,  en  thérapeutique,  de  l'avis  de  Glénard  etd'Ewald. 
Les  bandages  sont  ce  qu'il  y  a  de  mieux  et  il  est  fort  satisfait 
de  la  ceinture  qu'il  a  fait  construire. 

M.  GuTTMANN.  —  Certes, le  rein  mobile  est  moins  rare  qu'on  ne 
Ta  dit.  Mais  il  est  surprenant  que  M.  Ewald  ait  pu  en  voir 
100  en  8  mois.  Le  diagnostic  est -il  toujours  exact?  On  en  peut 
douter,  car  il  est  souvent  difficile,  impossible  même.  Avec  le 
foie  flottant,  par  exemple,  l'erreur  est  à  peu  près  inévitable. 

M.  Sekator  a  examiné  en  un  an  700  femmes  à  ce  point  de 
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vue,  et  a  trouvé  le  rein  mobile  chez  1  p.  100.  Il  croit  donc  qoe 
dans  la  série  de  M.  Ewald  il  doit  y  avoir  des  erreurs  de  dia- 
gnostic inévitables. 

M.  Henogh  a  Ml  un  cas  d*hématome  du  grand  droit  où  im 
jeune  médecin  avait  diagnostiqué  un  rein  mobile. 

M.  J.  Israël  a  présenté  deux  cas  où,  après  néphrectomie,  U 
matîté  lombaire  était  plus  accentuée  du  côté  opéré.  Ces  faits 
doivent  rendre  réservé  sur  la  valeur  de  la  percussion  lombaire 
dans  le  diagnostic  du  rein  mobile.  Il  admet  l'action  de  la  dimi> 
nution  dépression  abdominale  pour  expliquer  le  rein  flottant: 
deux  fois  après  néphrectomie  il  a  vu  s'abaisser  Tautre  rein. 

M.  Zabludowski  insiste  sur  les  bons  effets  du  massage  dans 
la  position  genu-pectorale  pour  parer  à  la  constipation  dans 
Tentéroptose  (Discussion  à  la  Société  de  méd.  berlinoise^  12, 19  et 
26  mars  1890,  d'après  BerL  klin.  Woch.,  n"^  12,  13  et  14,  p.  277, 
304  et  346). 

2**  Taille  btpogastrique,  suture  de  la  vessie  {Ueber  einen  ho- 
hen  Steinschnitt  mit  nachfolgender  primàr  gekeilter  Blagennatk 
beî  einem  69  jahrigen  Pattenten)^  par  Kehr  [BerL  klin,  Wœk., 
3  mars  1890,  n^"  9,  p.  200).  —  Ce  fait  est  destiné  à  démon- 
trer que,  même  chez  un  sujet  très  vieux  et  très  affaibli,  la 
suture  peut  réussir  complètement  après  la  taille  hypogastrique. 
Ce  vieillard,  en  effet,  avait  subi  antérieurement  toutes  les  ma- 
ladies possibles  ;  au  moment  de  l'opération,  il  présentait  une 
bronchite  chronique  avec  emphysème,  si  bien  qu'il  ne  pouvait 
dormir  qu'à  peu  près  assis.  Depuis  plusieurs  années,  il  avait 
des  signes  de  pierre,  et  de  plus  il  avait  eu  quelques  accès  de  ré- 
tention  d*urine  à  l'occasion  d'un  desquels,  il  y  a  trois  ans,  on 
lui  avait  fait  une  fausse  route  qui  aujourd'hui  encore  rend  le 
cathétérisme  difficile.  Les  souffrances  étaient  devenues  trè? 
vives.  La  pierre  enlevée  par  la  taiUe  hypogastrique  pesait 
39  grammes.  En  principe,  après  la  suture  vésicale,  l'auteur  pré- 
fère les  cathétérismes  répétés  toutes  les  trois  ou  quatre  heures; 
mais  dans  l'espèce  il  y  avait  contre-indication  à  cause  des  dif- 
ficultés créées  par  la  fausse  route.  La  sonde  à  demeure  (et  le 
premier  jour  une  sonde  métallique  put  seule  être  introduite) 
n'eut  d'ailleurs  aucun  inconvénient.  La  température  arriva  à 
38'',5  le  lendemain.  Ce  fut  le  seul  jour  de  fièvre.  Le  malade  se 
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leva  au  10*  jour,  se  promena  au  12*.  La  plaie  cutanée  avait  été 
tamponnée,  et  non  suturée. 

3*  RÉTBNTION  D*URINE  DU  FOETUS,   DTSTOCIE,  par  SiLBKRMANN.  - 

L*auteur  a  été  appelé,  le  3  décembre  dernier,  auprès  d'une 
primipare  de  18  ans  qui  en  était  au  7*  mois  de  sa  grossesse  et 
depuis  vingt-quatre  heures  avait  des  douleurs  toutes  les  quinze 
minutes.  Le  travail  n'avançait  pas,  quoique  la  tôte  fût  bien  en- 
gagée. Finalement,  la  tôte  est  sortie,  mais  il  a  été  impossible 
de  faire  passer  les  épaules.  Alors  Silbermann,  assisté  par  Get- 
zlinger,  incisa  l'abdomen  du  fœtus,  car  cette  région,  trop  volu- 
mineuse, était  la  cause  de  la  dystocie.  11  s'écoula  en  abondance 
un  liquide  jaune  et  quelques  tractions  firent  venir  l'enfant. 
Laccouchée  a  eu,  par  atonie  utérine,  une  hémorrhagie  grave, 
mais  le  massage,  les  injections  vaginales  et  l'ergotine  en  ont 
eu  raison.  L'autopsie  a  montré  une  vessie  «  en  dégénérescence 
kystique,  remplie  de  liquide  urineux  »,  distendant  l'abdomen. 
L'auteur  admet  «  une  maladie  fœtale  *).  Mais  on  regrettera  l'ab- 
sence de  tout  détail  anatomique  permettant  de  comprendre  de 
quoi  il  s'agit  [Geburtshindemmy  bedingidurch  die  excessiv  et^wei- 
terte  Harnblase  des  Fœtus,  in  Wien.  med.  Presse,  1890,  n*  9, 
p.  332). 

4»  Fixation  de  la  sonde  après  l'uréthrotohib  externe,  par 
Lal'enstein.  —  Après  uréthrotomie  externe,  une  fois  la  sonde 
mise  dans  l'urèthre,  Lauenstein  conseille  de  passer  dans  cette 
sonde  un  fil  de  soie  dont  les  deux  chefs  sortent  par  la  plaie  péri- 
néale  et  sont  noués  alors  autour  d'un  tampon  de  gaze  iodofor- 
mée  :  cela  permet  de  fixer  h  la  fois  la  sonde  et  le  tampon.  Pour 
changer  le  tampon,  il  suffit  de  dénouer  le  fil  ;  de  le  couper 
ponr  changer  la  sonde  [Eine  ein fâche  Befelifjung  des  elastischen 
Kaiheters  in  der  Hamrôhre  zur  Nachbehandlung  der  Boutonnière, 
in  Cen/r.  f,  Chir.  1890,  n*»  9,  p.  153). 

5"  Tumeur  du  rein  chez  l'enfant,  par  M.  G.  Fischer.  —  Fischer 
^  opéré  un  enfant  de  4  ans  et  demi  pour  un  sarcome  du  rein 
gauche,  n  a  fait  l'indsion  intra-péritonéale  de  Bergmann,  de 
la  onzième  c6te  à  la  jonction  du  tiers  externe  et  du  tiers  moyen 
<le  l'arcade  de  FaUope.  L'intervention  a  duré  une  heure  ;  au 
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bout  de  ce  temps,  le  collapsus  était  tel  qu'une  partie  da  nà 
plasme  fut  laissée  derrière  les  fausses  côtes.  De  là  une  réddii 
aisée  à  comprendre,  ou  plutôt  une  continuation  du  mal,  et  à! 
cinquième  semaine  une  opération  fut  faite  par  l'incision  de  i 
mon.  Celte  fois,  tout  sembla  être  enlevé.  La  plaie  guérit  biei 
Mais  la  récidive  ne  se  flt  pas  attendre,  et  au  bout  de  trois  ma 
l'enfant  était  mort. 

A  propos  de  ce  fait,  Fischer  a  réuni  30  observations  denéphri 
tomie  pour  tumeur  chez  Tenfant.  On  n'y  trouve  pas  une  sea 
guérison  radicale,  et  la  plus  longue  durée  est  d'un  an  et  den 
La  mortalité  était  il  y  a  quatre  ans  de  56  p.  i  00  ;  aujourd'hui  ellee 
tombée  à  48  p.  iOO.  Celle  de  l'opération  intra-péritonéale  t 
de  52  p.  100;  celle  de  Textra-péritonéale,  de  16  p.  100  (ZurX 
phreclomie  bei  Getchwûlsien  der  Kinder,  in  Deutsche  Zeitsehr. 
Chir.y  1889,  t.  XXIX,  d'après  Centr,  f,  Chir.,  1890,  n*  10,  p.  M 

Dans  le  même  travail,  l'auteur  publie  un  fait  de  cytiinA 
nome  du  prépuce^  sous  forme  d'une  tumeur  grosse  comme  ai 
noisette,  chez  un  homme  de  S5  ans. 

• 

6*  Traitement  de  lhtdrocèlb,  par  M.  E.  Yoswinckel.  —C 
travail  est  fondé  sur  90  observations  du  service  de  Gzemv.  n 
parties  en  plusieurs  groupes. 

48  fois  il  s'agit  de  ponction  avec  injection  iodée.  La  duré 
moyenne  a  été  de  sept  à  huit  jours;  il  y  a  eu  six  récidives.  I 
côté  de  ces  faits  il  y  en  a  quelques-uns  de  ponction  simple,  ^\i\ 
jection  à  Teau  phéniquée,  au  sublimé. 

Les  25  opérations  au  bistouri  donnent  une  durée  moyeno 
de  vingt-trois  jours;  il  y  a  eu  une  récidive.  Le  résultat  définie 
serait  donc  plus  favorable  que  par  l'injection. 

11  faut  signaler  quelques  cures  radicales  avec  modification 
spéciales  (5),  avec  extirpation  de  la  vaginale  (3),  avec  castra 
tion  (4).  Leur  résultat  a  été  bon  [Ueher  die  Resultate  der  Ik 
handlung  der  Hydrocele  au f  der  chirurgischen  Klinik  zu  Ueié^ 
herg,  1878-1888,  in  Beiir.  z.  klin.  Chir,y  von  Bruns^  etc.,  l-^ 
hft.  2,  d'après  Cenir.  f.  Ckir.,  1890,  n«  10,  p.  192). 

7«Néphrouthotoiiie,  par  m.  J.  Israël. — La  néphrotomieH 
pyonéphrose  est  classique  en  Allemagne,  mais  on  n'a  pas  soff 
vent  recours  à  la  néphrolitho tomie  pour  extraire  par  la  tailla  b^ 
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calcul  contenu  dans  un  rein  non  suppuré.  Cette  opération  est 
excellente,  et  Israël  présente  un  malade  sur  lequel  elle  lui  a 
donné  un  succès  remarquable,  avec  réunion  immédiate  du  rein 
suturé.  L'incision  du  rein  a  donné  beaucoup  de  sang;  mais 
quelques  minutes  de  compression  ont  suffi  à  arrêter  Thémor- 
rhagie.  L'intervention  a  eu  ceci  de  partictdier  que  si  Israél 
navait  pas  eu  une  confiance  absolue  en  son  diagnostic  cli- 
nique, il  ne  l'aurait  pas  terminée  ;  car,  après  mise  à  nu  du  rein, 
ni  la  palpation  ni  Tacupuncture  n*ont  fait  constater  le  calcul, 
qui  cependant  a  été  extrait  par  une  incision  franche  du  bord 
convexe  {Société  de  médecine  berlinoise^  12  février  1890). 

S^GowPKRiTE  AU  COURS  d'une  ROUGEOLE,  parM.S.RoNA. — Cette 
observation,  qui  semble  unique,  concerne  un  garçon  de  16  ans 
atteint  de  rougeole  grave.  Au  début  de  la  convalescence  appa- 
rut un  gonflement  inflammatoire  périnéal  qui  fut  reconnu  pour 
une  cowpérite  et  se  termina  par  résoltition.  Le  traitement  con- 
sista en  cataplasmes  puis  en  onctions  à  la  pommade  mercu- 
rielle. 

D'  A.  Broca. 


PRESSE  ITALIENNE  ^ 

i*  ISCHORIE  DANS  UN  CAS  d'hYPERTROPHIE  DE  LA  PROSTATE  —  CaU- 

TÉHiSATiopî  thermo-galyanique  —  GuÉRisoN,  par  RoTH  [Clinique  de 
Caghmi;  —  Bollettino  délie  c/inicAe,  janvier  1890).  —Le  28  dé- 
cembre 1888  entre  à  la  clinique,  Loddo  G...,  76  ans,  atteint  de 
rétention  d'urine  depuis  trois  jours.  Depuis  deux  ans  déjà,  ce 
vieillard  présentait  des  troubles  urinaires  :  besoins  fréquents 
d'unner,  mictions  difficiles,  douloureuses,  parfois  impossibles, 
sensation  de  pesanteur  au  périnée,  s'irradiant  dans  la  verge  et 
versVanus. 

La  vessie  est  complètement  distendue  ;  on  passe  une  sonde 
molle  n"  8  et  on  retire  plus  de  cinq  litres  d'urine  :  réaction 
alcaline,  traces  d'albumine,  globules  de  pus.  L'exploration  rec- 
^e  permet  de  constater  une  augmentation  de  volume  du  lobe 
médian  de  la  prostate.  Vu  l'état  du  malade,  toute  intervention 
opératoire  était  contre-indiquée. 
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Après  avoir  amélioré  la  cystite,  autant  qu*on  pouvait  le  faire, 
par  des  injections  boriquées  et  Tadministration  de  Tacide  ben- 
zoïque,  le  professeur  Roth  se  décide,  le  15  mars,  à  pratiquer  h 
cautérisation  thermo-galvanique.  Il  introduit  le  cautère  comme 
un  cathéter  ordinaire,  puis,  retournant  Textrémité  vers  le  bas. 
de  façon  à  accrocher  le  col,  il  ferme  le  circuit,  et  laisse  Factioa 
de  rélectricité  se  prolonger  pendant  deux  minutes .  Il  fait  pas- 
ser un  courant  d*eau,  comme  réfrigérant,  pendant  trois  ou 
quatre  minutes,  dans  l'instrument  ;  puis  il  lui  imprime  de  lé- 
gères secousses  à  droite  et  à  gauche,  de  manière  à  le  détacher 
de  Teschare,  et  le  retire  alors  facilement. 

Le  patient  n'avait  accusé  une  légère  douleur  qu'au  moment 
de  l'ouverture  et  de  la  fermeture  du  courant.  Les  suites  furent 
des  plus  simples. 

Le  malade  fut  sondé  quatre  fois  par  jour  et  chaque  fois  la 
vessie  fut  lavée  à  Teau  boriquée.  Le  troisième  jour,  le  malade 
urina  spontanément  :  l'urine  contenait  de  nombreux  fragmenU» 
d'eschare.  Le  cinquième  jour,  il  sortit  de  l'hôpital. 

2"  Applications  nouvelles  d'instruments  anoens,  par  G.  Ruggi 
[Bollettino  délie  science  mediche^  jdinyieT  iS90).  — I.  Cathéter  pour 
la  cystotomie  sus-pubienne,  —  L'auteur,  éprouvant  un  jour  une 
certaine  difficulté  pour  diviser  la  paroi  antérieure  de  la  vessie, 
se  fit  fabriquer  un  cathéter  permettant  de  soulever  et  de  tendre 
la  paroi  vésicale  à  inciser.  Ce  n'est  autre  que  le  cathéter  de  Bou- 
chet  légèrement  modifié.  L'instrument  se  compose  d'une  canule 
métallique  recourbée  à  son  extrémité  interne  et  munie  d'une 
cannelure  dans  laquelle  se  meut  une  seconde  branche  égale- 
ment recourbée,  dont  le  manche  parcourt  toute  la  longueur 
de  l'instrument.  Les  manches  de  chacune  de  ces  deux  parties 
supportent  à  leur  extrémité  libre  une  ailette.  Les  deux  ailettes 
peuvent  s'écarter  ou  se  rapprocher  l'une  de  l'autre  au  moyen 
d'une  vis.  En  rapprochant  les  ailettes,  les  deux  branches  sont 
réunies  ;  l'instrument  est  fermé  et  forme  un  cathéter  ordinaire. 
En  écartant  au  contraire  les  ailettes,  on  fait  diverger  les  deus 
extrémités  internes  qui  fixent  et  tendent  ainsi  la  paroi  vésicale, 
ce  qui  permet  de  pénétrer  par  ponction  en  un  seul  temps  dans 
la  vessie. 

II.  Trocart'Cathéter  pour  le  cathétérisme  rétrograde,  —  Dans 
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un  cas  de  rétention  d'urine  par  suite  de  rétrécissement  trau- 
matique  insurmontable  chez  un  homme  de  54  ans,  Tauteur 
eut  l'idée  de  se  servir  d'un  trocart  recourbé  pour  faire  la  ponc- 
tion de  la  vessie,  et  en  même  temps  le  cathétérisme  rétrograde, 
de  la  façon  suivante.  Après  avoir  fait  la  ponction  hypogas trique 
et  retiré  le  trocart,  l'auteur  passe  dans  la  chemise  du  trocart 
une  sonde  élastique.  Il  pratique  alors  le  cathétérisme  de  Torifice 
interne  de  l'urèthre,  qu'il  trouve  très  facilement,  ayant  pour 
guide  un  doigt  placé  dans  le  rectum.  Il  pousse  la  sonde  élas- 
tique contenue  dans  la  chemise  du  trocart  et  la  fait  arriver  ainsi 
jusqu'au  niveau  de  la  partie  postérieure  du  rétrécissement.  Il 
pratique  à  ce  niveau  une  uréthrotomie  externe  qui  lui  permet 
de  faire  parcourir  à  la  sonde  élastique  toute  la  longueur  du 
canal,  d'arrière  en  avant.  Quand  elle  arrive  au  méat,  il  y 
attache  un  fil  double,  qu'il  retient  d'un  côté  hors  de  l'urèthre, 
et  qu'il  tire  de  l'autre,  au  moyen  de  la  sonde,  par  la  canule  du 
trocart  jusqu'à  la  région  hypogastrique.  Ceci  fait,  il  attache  à 
ce  fil  double  un  cathéter  élastique  n»  12,  en  le  perforant  à  son 
extrémité  interne.  Il  tire  alors  sur  le  bout  hypogastrique  et 
amène  le  cathéter  d'abord  jusque  sur  la  canule  du  trocart  tou- 
jours placée  dans  le  périnée,  puis  dans  la  vessie.  Il  ne  reste 
plus  qu'à  enlever  la  chemiçe  du  trocart  et  le  fil.  Le  malade 
guérit  très  bien  et  quitte  l'hôpital  peu  de  jours  après  l'opé- 
ration. 

3*  Notes  de  gynécologie  opératoire.  —  Observations  cuniques 
de  Brichetti  Luigo  {Gazetta  medica  lomboi^day  18  janvier  1890  et 
suiv.).  —  Tumeurs  ovariques.  —  L'auteur  a  opéré  4  kystes  de 
Vovaire  droit  et  2  de  l'ovaire  gauche  où  il  a  obtenu  une 
gnérison  complète  dans  tous  les  cas.  Il  donne  ensuite  en  détail 
quatre  observations  intéressantes  : 

Kyste  pluriloculaire  de  l'ovaire  gauche;  circonférence  du 
ventre  au  niveau  de  l'ombilic  :  1"*,10  ;  ce  kyste  était  si  considé- 
rable que  les  membres  inférieurs  étaient  enflés  et  que  la  ma- 
Ude  pouvait  difficilement  respirer.  Incision  de  la  paroi  abdo- 
minale; ablation  d'un  kyste  de  13  ^'\500,  toilette  minutieuse. 
^iO^jour,  la  malade  se  lève,  guérie. 

Kyste  uniloculaire  de  l'ovaire  droit  suppuré  chez  une  femme 
A^  40  ans.  Par  la  ponction  on  retire  10  litres  d'un  pus  très 
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fétide.  L'auteur  attribue  la  guérison  qui  survient  rapidement,  k 
l'épaisseur  de  la  paroi  du  kyste  qui  empêche  la  propagation  dtr 
Tinflammation  au  péritoine. 

Kyste  plurîloculaire  de  Tovaire  gauche  ;  asdte,  extirpation* 
mort.  Dans  ce  cas,  l'auteur,  après  avoir  incisé  la  paroi  abdo- 
minale  sur  la  ligne  blanche,  et  extirpé  le  kyste  ovarique,  trouve 
une  tumeur  du  volume  d'une  orange,  implantée  sur  le  péritoine 
pariétal,  au  niveau  de  la  région  ombilicale.  Fait  intéressant  : 
cette  dernière  tumeur  était  identique,  histologiquement,  aa 
kyste  ovarique.  Ce  fait  montre  que  ce  n'est  pas  la  ponction  qui 
propage  et  dissémine  les  éléments  des  tumeurs  utérines,  comme 
l'avait  soutenu  Piazza  au  congrès  de  Pavie,  puisque  dans  ce  ca^ 
aucune  ponction  n'avait  été  pratiquée. 

Sarcome  kystique  de  l'ovaire  droit,  ascite.  Incision  explora- 
trice, drainage  de  la  cavité  abdominale;  mort. 

Tumeurs  uténnes.  — L'auteur  a  opéré  parla  voie  abdominale 
trois  fibromes  utérins  sous-séreux(amputation  supra-vaginak.  ; 
il  a  eu  2  morts  et  1  guérison. 

Parmi  les  fibromes  sous-muqueux,  l'auteur  cite  un  cas  où  la 
malade  présentait,  outre  un  myome  de  la  partie  antérieure  du 
segment  inférieur  de  l'utérus,  une  autre  tumeur  formée  par 
des  dépôts  de  fibrine  et  pendant  en  partie  hors  de  la  \xk\vt  : 
ablation  au  moyen  de  la  chaîne  de  l'écraseur;  guérison. 

Quant  aux  fibromes  pédicules,  l'auteur  les  enlève  au  moyen 
de  la  chaîne  de  l'écraseur  ou  de  l'anse  galvanique  et  fait,  dans 
les  jours  qui  suivent  l'opération,  des  irrigations  au  sulfopbé- 
nate  de  zinc  à  la  dose  de  5  p.  100. 

4*^  Cha>xrë  induré  a  forme  oedémateuse,  par  G.  NiG0Uca(QEoEXA 
iNDURATivo)  (Extrait  de  Besoconto  sanitarto  deUo  spedak  civico 
di  Triestey  1888).  —  L'auteur  rapporte  l'histoire  d'un  ma- 
lade de  21  ans,  charcutier  robuste,  qui  présentait  une  forme 
rare  d'accident  primitif  connue  sous  le  nom  de  chancre  œdé- 
mateux. La  verge  et  le  scrotum  étaient  augmentés  de  volume 
au  point  qu'ils  atteignaient  presque  le  triple  du  volume  normal. 
La  peau  qui  recouvre  ces  organes  était  œdémateuse,  mais  gar- 
dait sa  coloration  normale.  Les  ganglions  inguinaux  étaient  tu- 
méfiés. L'auteur  figure  dans  deux  planches  les  organes  du  ma- 
lade à  son  entrée  et  à  sa  sortie  de  l'hôpital.  Il  rappelle  à  ce 
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propos  la  description  donnée  par  Finger  de  ces  accidents,  qui 
ne  sont  guère  signalés  que  chez  la  femme,  au  niveau  des 
grandes  lèvres. 

5*  Sur  le  traitehent  palliatif  du  cancer  inopérable  de 
l'utérus  et  de  l'endométrite  chronique  far  le  chlorure  de  zinc, 
par  G.-E.  Curatulo  (//  Morgagni,  Parte  /,  n*  11  ;  nov.  1889).  — 
Après  avoir  fait  Thistorique  des  différents  traitements  palliatifs 
du  cancer  utérin  inopérable,  Tauteur  passe  en  revue  les  tra- 
vaux des  divers  auteurs  qui  ont  employé  le  chlorure  de  zinc. 
Le  professeur  Mangiagalli,  de  Milan,  à  la  clinique  duquel  Tau- 
leur  a  fait  son  travail,  se  sert  du  chlorure  de  zinc  en  solution 
aqueuse  (parties  égales).  Il  fait  précéder  Tapplication  du  caus- 
tique d'un  raclage  sérieux  des  portions  envahies  par  le  pro- 
cessus néoplasique.  Il  n'a  jamais  observé  d'hémorrhagie  grave 
à  la  suite  du  raclage.  Les  tampons  sont  laissés  en  place  de  six 
à  douze  heures  ;  il  survient  rarement  de  la  fièvre  ;  la  tempéra- 
ture ne  monte  pas  au-dessus  de  38<>,8  dans  les  deux  jours  qui 
suivent  l'application  du  caustique.  La  chute  de  l'eschare  se 
produit  du  huitième  au  douzième  jour.  Dans  4  observations 
données  en  détail,  les  malades,  examinées  trois  et  quatre  mois 
après  le  traitement,  n'avaient  pas  présenté  d'aggravation  sen- 
sible. 

Les  cautérisations  faites  pour  des  métrites  chroniques  furent 
pratiquées  chez  une  quarantaine  de  femmes,  au  moyen  de 
sondes  en  aluminium  portant  à  leur  extrémité  un  tampon  de 
ouate  imbibé  de  la  solution  caustique  ;  on  les  laissait  en  place 
une  minute.  L'auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  tenir  les  femmes 
au  repos  après  cette  application  ;  les  récidives  sont  survenues 
en  effet  surtout  chez  les  malades  non  astreintes  au  repos. 

D'  E.  Legrain. 
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P  Société  de  chinirgie. 

P  Traitbmbnt  des  ptélo-néfhrites  suppurées,  par  ie  docteur 
Gu.  MoNOD  {Séance  du  12  mat^s  1890).  —  A  propos  de  la  malade 
dont  M.  Brun  a  rapporté  Tobservation  dans  la  précédente  séance 
(voir  le  numéro  d'avril  des  Annales,  p.  244),  M.  Monod  cite  un 
cas  analogue.  Une  femme  de  36  ans  souffrait  depuis  trois  ans  de 
douleurs  vésicales  intenses,  surtout  au  moment  de  la  miction. 
Ses  urines  étaient,  à  certains  moments,  chargées  d'une  véri- 
table purée  de  pus.  On  sentait  facilement  en  avant  la  tumeur 
rénale  qui  versait  son  contenu  dans  la  vessie.  M.  Monod  incisa 
la  paroi  abdominale  antérieure  et  trouva  une  collection  puru- 
lente à  la  fois  autour  et  dans  l'intérieur  du  rein  ;  il  y  avait  pour 
ainsi  dire  deux  loges  superposées,  Tune  sur  la  capsule  et  l'autre 
dans  le  rein.  Ce  dernier  fut  enlevé,  de  sorte  qu'il  y  eut  une 
néphrectomie  sous-capsulaire.  Un  gros  pédicule  fut  formé  par 
le  rein  lui-même  et  une  contre-ouverture  pratiquée  à  la  région 
lombaire. 

Malgré  son  état  cachectique,  la  malade  supporta  très  bien 
l'intervention.  Les  forces  revinrent  rapidement  et  l'opérée  quitta 
l'hôpital  avec  une  petite  fistule.  Plus  tard,  un  phlegmon  appa- 
rut dans  la  région  lombaire  et  fut  incisé  ;  la  fistule  qui  survint 
persista  pendant  quatre  ans. 

Dès  la  première  opération,  les  urines  avaient  cessé  d'être 
purulentes.  Dans  ce  cas,  il  est  évident  qu'il  fallait  agir  primiti- 
vement sur  le  rein  et  non  sur  la  vessie. 

M.  Le  Dëntu  fait  remarquer  que,  quand  on  constate  à  la  fois 
sur  un  malade  des  signes  de  lésions  des  reins  et  de  la  vessie,  il 
importe,  avant  de  décider  son  opération,  de  rechercher  avec  le 
plus  grand  soin  quelle  est  l'origine  du  mal. 

Dans  le  cas  où  la  cystite  domine,  dans  l'uretéro-pyélite,  dans 
la  cystalgie,  lorsque  le  rein  est  peu  touché,  la  colpocystotomie 
peut  suffire.  M.  Le  Dentu  l'a  vue  amenei*  la  guérison  complète. 
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bien  qu'elle  paisse  échouer.  Il  faut  cependant  l'essayer  d'abord, 
car  il  sera  toujours  temps  d'intervenir  du  côté  du  rein. 

S'il  y  a  pyonéphrose  accentuée  avec  complications  inflam- 
matoires, il  faut  faire  la  néphrectomie.  Quelquefois  la  cystite 
persiste  après  cette  opération,  et  il  faut  alors  la  traiter. 

M.  ScHWARTZ  a  fait  deux  fois  la  cystotomie  vaginale  contre  des 
cystites  douloureuses  et  purulentes.  Dans  le  premier  cas,  Tou* 
vertare  de  la  vessie  mit  fin  aux  douleurs  et  les  urines  rede» 
Tinrent  normales  ;  mais  deux  tentatives  répétées  à  six  mois  d'in- 
ter?alle  pour  fermer  la  fistule  furent  suivies  de  douleurs  et  de 
ténesme  entraînant  la  rupture  des  sutures  ou  la  nécessité  de 
rouvrir  le  trajet  au  niveau  duquel  il  ne  persiste  qu'une  flistu- 
lette. 

Chez  la  deuxième  malade,  l'opération  fit  en  grande  partie 
disparaître  une  pyélonéphrite  légère. 

M.  Terrillon  a  eu  dernièrement  à  traiter  une  femme  souffrant 
de  troubles  vésicaux  et  ayant  une  énorme  tumeur  rénale,  fluc- 
tuante. Par  la  laparotomie,  on  retira  A  litres  de  liquide  purulent. 
C'était  une  hydronéphrose  suppurée.  Les  urines  s'éclaircirent 
rapidement  et,  après  l'intervention,  elles  ne  renfermaient  plus 
de  pus.  La  poche  rénale  a  beaucoup  diminué. 

M.  Bruh  dit  que,  dans  son  cas,  il  n'y  avait  pas  d'augmentation 
de  volume  manifeste  du  rein,  mais  de  la  cystite  purulente  et,  de 
plus,  la  malade  était  très  déprimée.  On  devait  donc  faire  la 
cystotomie. 

Dans  la  cystite  d'origine  tuberculeuse,  M.  Brun  pense  qu'il  ne 
faut  pas  chercher  à  fermer  la  fistule,  car  alors  les  accidents  re- 
paraissent. 

P  Traitement  DES  TUMEURS  du  rein  par  la  néphrectomie,  par  le 
docteur  Villeneuve  (de  Marseille  {même  séance).  —  Un  homme 
de  46  ans  avait  depuis  dix-huit  mois  des  crampes  et  des  douleurs 
épigastriques  souvent  accompagnées  de  vomissements.  Au  mois 
de  septembre  1889,  il  avait  eu  une  hématurie  qui,  depuis,  s'é- 
tait reproduite  chaque  mois  deux  ou  trois  fois.  Au  moment  où 
M.  Villeneuve  vit  le  malade,  en  janvier  1890,  les  douleurs  épi- 
gastriques  étaient  augmentées  par  la  pression,  mais  ne  s'irra- 
diaient pas.  A  droite,  il  y  avait  une  grosse  tumeur  rénale  du 
volume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme,  dure  et  régulière.  Le  ballot- 
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tement  rénal  était  facile  à  provoquer.  La  quantité  d'urine  rendce 
oscillait  entre  2, 000  et  2, 500  grammes  à  2, 700  grammes  ;  la  réac- 
tion était  acide  et  la  quantité  d'urée  à  peu  près  normale. 

L'opération  fut  faite  le  31  janvier  1890  par  la  voie  lombaire. 
L'isolement  de  la  tumeur  fut  facile  en  bas,  mais  pénible  dans  sa 
partie  supérieure.  On  dut  enlever  par  morceaux  le  rein  ramolli, 
qui  se  laissait  écraser.  La  plaie  fut  drainée  et  bourrée  de  gaie 
iodoformée.  La  guérison  survint  en  six  semaines.  La  quantité 
d'urine  oscille  actuellement  entre  1,600  et  2,500  grammes  es 
vingt-quatre  heures. 

M.  Villeneuve  fait  remarquer  Tabsence  du  varicocèle,  la  ^> 
lyurie  existant  avant  et  après  l'intervention,  et  la  persistance  de 
la  même  quantité  d'urée.  La  douleur  épigastrique  était  le  seul 
phénomène  douloureux. 

L'examen  histologique  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  épithè- 
lioma  du  rein. 

M.  QuÉNU,  dans  la  séance  suivante  (19  mars),  dit  que  chez 
l'enfant  les  tumeurs  malignes  du  rein  marchent  très  rapidement 
et  que  la  mort  par  choc,  après  l'opération,  est  malheureusemeot 
trop  fréquente.  Récemment,  M.  Quénu  a  opéré  d'un  sarcome  oa 
enfant  de  5  ans  à  l'hôpital  Bichat  et,  malgré  toutes  les  précau- 
tions,  bien  que  l'opération  eût  été  faite  dans  une  salle  chaufft^ 
et  que  la  perte  de  sang  eût  été  minime,  le  malade  succomba 
d'une  hémorrhagie  secondaire.  Enfin,  dans  le  jeune  âge,  la  ré- 
cidive est  très  fréquente. 

Chez  l'adulte,  les  conditions  sont  tout  autres.  Il  faut  faire  h 
néphrectomie,  qui  est  le  seul  traitement  rationnel.  L'opératioa 
aura  d'autant  plus  de  chances  de  réussir  que  la  marche  du 
néoplasme  aura  été  plus  lente,  et  surtout  que  le  diagnostic  aun 
été  fait  à  une  époque  plus  rapprochée  du  début.  Le  diagnosli* 
se  base  sur  des  hématuries  à  caractères  spéciaux  et  rexistenc'' 
d'une  tumeur  rénale  ;  or,  les  hématuries  ne  sont  pas  constaDte> 
et  la  tumeur  rénale  se  montre  souvent  bien  tardivement.  Il  ne 
faut  pas  hésiter,  quand  on  a  des  doutes,  à  faire  la  laparotomie 
exploratrice,  qui  constitue  d'ailleurs  le  premier  temps  de  l'opé- 
ration et  ne  sera  pas  plus  grave  que  les  explorations  vésicaies 
compliquées.  M.  Quénu  est  partisan  de  la  néphrectomie 
transpéritonéale,  qui  seule  permet  l'extirpation  des  ti5SD^ 
périrénaux  et  des  ganglions  malades.  L'incision  latérale  n'a 
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rien  d'avantageux  et   il  faut  inciser  sur  la  ligne  médiane. 

Même  quand  il  y  a  cachexie,  adhérences,  etc.,  l'opération 
n*est  pas  absolument  contre-indiquée.  M.  Quénu  rapporte  à  ce 
propos  une  observation  démonstrative.  Une  malade  âgée  de 
i5  ans,  et  malade  depuis  dix  ans,  entra  dans  le  service  de 
M.  Terrier  et  on  diagnostiqua  un  kyste  de  l'ovaire  adhérent  et 
enflammé;  une  fois  Topération  commencée,  on  crut  à  un  sar- 
come kystique  de  l'ovaire;  puis,  enfin,  on  reconnut  qu'il  s'agis- 
sait d'un  épithélioma  rénal  avec  poche  hématique.  La  guérison 
fut  très  rapide. 

M.  Le  Dentu  dit  avoir  vu  deux  cas  de  cancer  hématique. 
Dans  les  deux  cas,  il  fit  la  ponction  exploratrice  et  évacua  du 
sang.  Un  seul  des  malades  avait  eu  des  hématuries. 

M.  MoNOD,  en  juillet  1889,  a  fait  Tablatiou  d'un  rein  poly- 
kystique.  La  malade,  actuellement,  se  porte  bien, 

M.  Terrier  fait  remarquer  qu'il  faut  éviter  de  confondre  les 
épanchements  sanguins  qui  se  font  dans  les  grands  kystes  sé- 
reux avec  les  hémorrhagies  qui  se  produisent  dans  l'intérieur 
des  tumeurs  malignes. 

M.  Le  Dentu  pense  que  les  kystes  hématiquessont  du  cancer. 

ir  Société  de  biologie. 

Action  de  l'urine  sur  les  tissus,  par  le  docteur  Tuffier 
iSéance  du  15  mars  1890).  —  D'une  série  d'expériences  faites 
par  l'auteur,  il  résulte  que  l'injection  d'urine  aseptique  dans 
les  tissus  ne  produit  aucun  accident,  qu'elle  soit  acide,  neutre 
ou  alcaline,  et  quelle  que  soit  la  quantité  injectée;  on  peut 
même,  sans  en  augmenter  la  nocuité,  la  rendre  ammoniacale 
au  moyen  du  carbonate  ou  du  sulfhydrate  d'ammoniaque.  Dans 
ce  dernier  cas,  il  est  vrai  que  les  tissus  prennent  une  teinte 
noirâtre  et  s'indurent  légèrement;  mais  ces  accidents  sont  in^ 
signifiants,  si  on  les  compare  à  ceux  qu^on  a  l'habitude  d'ob- 
server en  clinique  à  la  suite  des  infiltrations  urinaires. 

D'autre  part,  M.  Tuffier  a  sectionné  le  rein  sur  sa  face  con- 
vexe, de  façon  à  pénétrer  jusque  dans  le  bassinet,  et  il  a  réuni 
les  deux  valves  du  rein  ainsi  sectionné  par  des  fils  de  catgut  et 
la  réunion  a  eu  lieu  par  première  intention  sans  suppuration, 
^e  plus,  il  a  lié  l'uretère  correspondant  pour  augmenter  la 
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pression  urinaire  dans  le  rein  sur  lequel  il  avait  expérimenté, 
et,  dans  ces  conditions  encore,  la  réunion  a  été  parfaite.  Ces 
deux  ordres  d'expériences  établissent  donc  d'une  façon  péremp- 
toire  que  l'urine  aseptique  est  complètement  inotTensiTe  pour 
les  tissus  chez  l'animal.  Ces  résultats  seraient  également  appli- 
cables  à  l'homme,  selon  M.  Tuffier,  d'après  ce  qu'il  loi  a  été 
donné  d'observer  dans  sa  pratique  chirurgicale. 

M.  Charrin  rappelle,  à  ce  propos,  les  différents  travaux  qm 
le  professeur  Bouchard  a  entrepris  dans  ces  dernières  années 
sur  les  propriétés  toxiques  de  l'urine,  mais  dans  lesquels  fe 
sont  plus  souvent  les  vaisseaux  que  le  tissu  cellulaire  sous-co- 
tané  qui  ont  servi  de  voie  d'introduction.  L'urine  fraîche,  ayanl 
simplement  passé  sur  le  papier  Berzélius,  introduite  en  grande 
quantité  dans  les  veines  d'un  lapin,  tue  l'animal  par  intoxica- 
tion et  non  par  infection.  Si  l'on  ne  dépasse  pas  40  à  60  cenli* 
mètres  cubes,  le  lapin  se  rétablit  la  plupart  du  temps,  à  moios 
que  l'urine  ne  soit  particulièrement  toxique. 

M.  Straus  cite  également  un  certain  nombre  d'expériences 
qu'il  a  entreprises  à  peu  près  dans  le  même  ordre  d'idées. 

La  ligature  d'un  seul  uretère  par  la  voie  abdominale  est  ab- 
solument inoffensive,  si  l'opération  a  été  faite  aseptiquemenU 
car  le  rein  resté  sain  supplée  complètement  a  la  fonction  do 
rein  oblitéré.  Au  contraire,  si,  au  lieu  de  le  lier,  on  sectionne 
un  uretère  de  manière  à  laisser  l'urine  s'écouler  dans  le  péri- 
toine, malgré  le  rein  resté  sain,  l'animal  succombe  en  quelques 
jours.  En  dépit  de  l'asepsie  la  plus  parfaite,  il  est  impossible 
d'obtenir  la  réunion  par  première  intention  de  la  plaie  abdo- 
minale, dont  chaque  point  de  suture  entre  en  suppuration.  A 
l'autopsie,  on  constate  toujours  une  péritonite  suraigue,  avec 
congestion  énorme  des  viscères,  exsudât  fibrmo-purulent  el 
fermentation  ammoniacale  de  l'urine  épanchée  dans  la  caTité 
péritonéale,  laquelle  pullule  en  microbes  variés,  ces  derniers 
ayant  traversé  soit  la  plaie  abdominale  en  suppuration,  soit  les 
parois  de  l'intestin  violemment  enflammé  par  la  présence  et  la 
stagnation  de  l'urine. 

III''  Société  clinique. 

Gangrène  totale  du  pénis  par  infiltration  d'urine,  par  le 
docteur  Lejars  {Séance  du  13  février  1890).  —  L'auteur  de  cett^ 
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tommanication  commence  par  distinguer  deux  variétés  de 
jangrènes  du  pénis.  La  première,  superficielle,  tégumentaire, 
iépouillant  les  corps  caverneux  et  spongieux  sans  les  intéresser 
;ux-m6mes,  est  d'observation  courante  dans  Tinâltration 
i*urine.  La  seconde,  gangi*ène  profonde,  totale,  mortifiant  Tor- 
rane  en  masse,  relève  d'une  influence  générale  (diabète,  palu- 
lisme,  fièvres  graves,  intoxications)  ou  succède  à  un  processus 
local,  tel  que  Téiranglement  d'un  para  phimosis,  Tinflammation 
gangreneuse  née  d'une  balano-posthite,  d'un  chancre  et  même 
dune  plaque  d'herpès,  ou  développée  à  la  suite  d'un  trauma- 
tisme, de  l'introduction  de  corps  étrangers,  etc.  Aucun  au- 
teur ne  cite  Tinfiltration  d'urine  comme  capable  de  déterminer 
cette  gangrène  totale  de  la  verge  :  l'observation  suivante  en  est 
cependant  un  exemple. 

Un  homme  de  68  ans,  robuste  encore  quoique  un  peu  amaigri, 
sans  antécédents  rhumatismaux  ni  syphilitiques,  était  porteur 
d*uD  rétrécissement  blennorrhagique  depuis  longues  années. 
Puis,  peu  à  peu,  l'hypertrophie  de  la  prostate  ayant  combiné 
ses  effets  à  ceux  de  la  stricture,  le  malade  avait  pris  Thabitude 
de  se  sonder  chaque  soir  en  laissant  à  demeure  la  sonde  jusqu'au 
lendemain.  Un  jour,  le  malade  pousse  trop  brusquement 
l'instrument  et  l'on  constate  alors  les  symptômes  suivants  : 
oréthrorrhagie  abondante  tout  d'abord  et  impossibilité  de  la 
miction;  puis,  très  rapidement,  gonflement  énorme  des  bourses 
et  de  la  verge,  laquelle,  dès  le  troisième  jour,  devient  noirâtre 
tout  en  étant  le  siège  de  douleurs  suraiguës. 

Après  une  tentative  infructueuse  de  cathétérisme  pratiquée 
par  le  chirurgien,  celui-ci  fit  l'uréthrotomie  externe  au  thermo- 
cautère. Néanmoins  la  gangrène  de  la  verge  s'accentua  et  l'on  fut 
obligé  de  régulariser  l'amputation  spontanée  qui  s'effectua  à  la 
racine  du  membre.  Il  resta  un  moignon  d'un  centimètre  de  long, 
à  demi  recouvert  par  un  lambeau  cutané,  vestige  du  fourreau. 
M.  Lejars  croit  qu'ici  par  la  fausse  route  uréthrale  l'urine 
s'est  infiltrée,  non  pas  sous  les  téguments  de  la  verge  comme 
d  ordinaire,  mais  dans  les  aréoles  du  tissu  spongieux,  d*où 
thromboses  multiples  dans  les  cavités  de  la  gaine  érectile  et 
thromboses  septiques,  qui  provoquent  à  la  fois  et  l'arrêt  circu- 
latoire total  et  l'inflammation  gangreneuse. 
H.  Rbtnier  n'est  pas  convaincu  'que,  dans  ce  cas,  l'infiltration 
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d*urine  ait  été  la  cause  de  la  gangrène  ;  il  tend  plutôt  à  adme 
qu'il  s*est  produit  d'abord  une  blessure  du  canal,  puis  un  é 
chement  de  sang  déterminant  une  compression  des  tissus  sa 
jacents,  et  enfin  gangrène  consécutive. 

M.  Lejars  fait  observer  que  la  teinte  de  la  verge  n*était 
ecchymotique,  mais  vraiment  noire  comme  dans  la  gangrè 

M.  Berger  croit  à  une  plaie  septique  de  la  verge,  suivie  d' 
phlegmon  gangreneux  :  c'est  bien  là  le  mécanisme  de  la  ga 
grène  dans  l'infiltration  d'urine;  mais  ii  n'y  a  pas  introducU 
profonde  de  l'urine  dans  le  tissu  spongieux. 

M.  Feulard  insiste  sur  ce  point  que,  sous  le  rapport  de  l'étio- 
logie  et  de  l'évolution,  il  n'y  a  aucune  assimilation  possiide 
entre  le  fait  de  M.  Lejars  et  les  gangrènes  foudroyantes  desei- 
trémités  qu'on  observe  en  d'autres  circonstances. 

IV  Société  de  médecine  pratique. 

l"*  De  l'emploi  du  nitrate  de  cocaïne  dans  le  traitement  des 
AFFECTIONS  DES  VOIES  URiNAiRES,  par  le  docteuT  Lavadx  {Séanc* 
du  27  février  1890).  —  L'auteur  de  cette  communication  assure 
que  les  injections  uréthro-vésicales,  pratiquées  avec  une  solu- 
tion de  nitrate  d'argent,  sont  à  peine  senties  par  les  malades, 
même  les  plus  sensibles,  si,  après  avoir  fait  le  lavage  contiac 
de  Turèthre  antérieur  avec  une  solution  boriquce  à  4  p.  lOO. 
on  introduit  dans  le  canal  une  solution  ainsi  composée  : 

Eau  distillée 50  grammes. 

Nitrate  de  cocaïne 1  gramme. 

Nitrate  d'argent 1  gramme. 

Au  bout  de  cinq  minutes^  l'urëthre  est  de  nouveau  lavé  avec 
l'eau  boriquée. 

Le  nitrate  de  cocaïne  est  préparé,  au  moment  du  besoin  seu- 
lement et  par  double  décomposition,  au  moyen  de  deux  solu- 
tions  séparées  que  l'on  mélange  instantanément  :  la  première 
de  ces  deux  solutions  doit  contenir  95  centigrammes  de  ni- 
trate d'argent  pour  10  grammes  d'eau  distillée,  et  la  seconde 
2  grammes  de  chlorhydrate  de  cocaïne  pour  10  grammes  d'eau 
distillée.  On  filtre  le  mélange  des  deux  solutions  pour  séparer 
le  chlorure  d'argent  insoluble  et  on  emploie  le  filtratum. 
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S""  NÉPHRECTOMIE  ABDOMINALE  SUIVIE  DE  GUÉRISON  POUR  UNE  HYDRO- 

NÉPflROSE  CHEZ  UNE  ENFANT  DE  10  ANS,  par  le  docteur  Delétrez 
(de  Bruxelles)  (même  séance).  —  Il  s'agit  dans  celte  observation 
d'une  petite  fille  de  10  ans  qui  avait  fait  plusieurs  chutes  sur  le 
côté  droit.  La  dernière,  qui  avait  eu  lieu  un  an  auparavant, 
avait  déterminé  des  symptômes  graves  de  péritonite  et  des  hé- 
maturies pendant  plusieurs  semaines  ;  puis,  Tenfant  s'était  re- 
mhQ  peu  à  peu  comme  état  général,  mais  conservant  dans  le 
flanc  et  la  fosse  iliaque  du  côté  droit  une  tumeur  dont  le  volume 
alla  toujours  en  augmentant  depuis  lors  jusqu*à  atteindre 
^0  centimètres  comme  diamètre  vertical  et  25  centimètres 
comme  diamètre  transversal. 

L'exploration  bi-manuelle  minutieusement  pratiquée  sous 
chloroforme,  et  la  ponction  montrèrent  qu'il  s'agissait  bien 
dans  ce  cas  d'une  hydronéphrose  :  en  raison  de  ses  dimensions 
considérables,  la  néphrectomie  abdominale  fut  décidée.  Elle 
eut  lieu  par  une  incision  antérieure  de  10  centimètres  corres- 
pondant au  plus  grand  diamètre  vertical  de  la  tumeur  :  deux 
litres  etdemi  de  liquide  ci  Irin  s'écoulèrent  quand  on  ponctionna 
la  poche.  Le  décollement  du  péritoine  incisé  et  l'ablation  du 
rein  kystique  ne  présentèrent  aucune  particularité.  La  petite 
opérée  était  complètement  guérie  vers  le  douzième  jour  et  la 
quantité  d'urine  rendue  en  24  heures  atteignait  et  dépassait 
i  800  et  même  2  000  grammes. 

M.  PoLAiLLON  n'a  pratiqué  qu'une  fois  la  néphrectomie  parla 
voie  abdominale  ou  transpérilonéale  et,  s'il  l'a  choisie  malgré 
ses  réelles  difficultés,  c'est  aussi  à  cause  du  volume  de  la  tu- 
meur et  de  sa  mobilité.  Les  hémorrhagies  dues  à  l'artère  rénale 
sont  évitées  en  appliquant  sur  le  pédicule  une  double  ligature 
au  cat:^ut  à  quelques  millimètres  de  distance.  Le  rétablissement 
absolu  de  la  fonction  rénale  par  l'unique  rein  restant  est  de 
règle,  et  M.  Polaillon  a  constaté,  comme  M.  Delétrez,  que  ce 
fonctionnement  était  parfois  exagéré. 

V  Société  d'anatomie  et  de  physiologie  de  Bordeaux. 

Abcès  périnéphrétique  dans  la  convalescence  de  la  grippe,  par 
le  docteur  Perron  (Séance  du  24  février  iB90).  —  Un  jeune  élève 
de  l'Ëcole  Saint-Cyr  a  été  pris,  pendant  la  convalescence  de  sa 
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grippe,  d'un  phlegmon  périnéphrétique  qui  a  nécessité  Tint 
vention  chirurgicale.  Peut-être  une  chute  de  cheval,  faite di 
ans  auparavant,  avait-elle  mis  la  région  rénale  dans  un  éUt 
moindre  résistance,  et  alors  Tinfluenza  n*a  joué  que  le  rôle 
cause  occasionnelle.  Et  cependant,  depuis  Taccident,  dm 
phénomène  morbide  ne  s*était  manifesté  du  côté  des  voies 
naires  ;  les  urines  notamment  étaient  restées  claires  et  n  arai^ 
jamais  contenu  de  sang. 

VI**  Société  médicale  d'Amiens. 

Cas  de  congestion  rénale  intermtttente,  par  le  docteur  SoM| 
(de  Villers-Bretonneux)  (S'^ance  du  5  février  iS90).  —  Unmalai 
de  46  ans  urine  du  sang  dans  la  soirée  du  A  décembre  dernier. 
Le  lendemain  matin,  ses  urines  étaient  redevenues  claires :ll 
soir,  à  la  même  heure  que  la  veille,  douleur  rénale  et  nouTefll 
hématurie.  Le  6  décembre,  M.  Sorel  prescrit  la  quinine,  etIV 
maturie  retarde  de  quelques  heures.  Le  7  décembre,  manifei* 
tations  fébriles;  on  continue  la  quinine  et  Taccès  d*hématiiil 
retarde  encore  :  38  heures  au  lieu  de  21  le  séparent  du  préc4' 
dent.  Le  6,  il  y  avait  4S  heures  dlntervalle  et,  les  jours  suivant^ 
le  retard  s'accentuait  de  plus  en  plus  jusqu'au  14  décembre,dà 
rhématurie  disparut  définitivement.  Le  diagnostic  de  «  coDgtf' 
tion  rénale  intermittente  de  nature  paludéenne  »  a  été  acceflJ 
dans  ce  cas  parles  médecins  amiénois,  qui  sont  parfois  témolBi 
de  faits  analogues,  dans  lesquels  les  premiers  accès  d'impaln- 
disme  ont  lieu  sans  fièvre  et  sont  seulement  caractérisés  par  des 

hémorrhagies  d'origine  congestive  (hématémèse,  hémata* 
rie,  etc.).  En  semblable  circonstance,  la  quinine  administrée 
de  suite,  et  largement,  arrête  souvent  les  accidents  pemicieos 
dont  ces  hémorrhagies  ne  sont  que  le  premier  acte. 

VII''  Académie  de  médecine  de  Bruxelles. 

V  Taille  hypogastrique  pour  calcul  chez  un  garçon  de10a5S, 
par  le  docteur  d'Hollander  {Séance  du  28  décembre  1889). 

■ 

—  Un  garçon  de  10  ans  souffrait  delà  vessie  depuis  longtemps: 
une  exploration  méthodique  permet  de  découvrir  un  calcuI.Ec 
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raison  de  reziguïté  des  organes,  le  chirurgien  rejette  la  litho- 
tritie  :  la  pierre  d'ailleurs  était  volumineuse  et  dure. 

L'opération  a  lieu  le  18  octobre  4889,  avec  les  précautions 
antiseptiques  les  plus  minutieuses  avant,  pendant  et  après  Topé- 
ration  ;  le  ballon  de  Petersen  est  employé.  Extraction  facile  d*un 
calcul  urique,  ovale  et  aplati,  pesant  17  grammes,  etmesurant 
suivant  ses  diamètres  35,  27  et  18  millimètres.  Drainage  par 
deux  tubes  en  caoutchouc;  pas  de  suture  de  la  vessie.  La  plaie 
de  la  paroi  abdominale  seule  est  réunie  par  quatre  points.  Pan- 
sement au  sublimé. 

Le  10«  jour^  le  pansement  n'était  plus  mouillé  par  Turine  et 
le  IS^'jour  la  plaie  abdominale  était  complètement  cicatrisée. 
La  miction  volontaire  était  redevenue  absolument  normale  au 
19*  jour. 

^  PaPILLOME    DE    LA    VESSIE  ;  ^ABLATION    PAR    LA   VOIE    HTPOGAS- 

TRIQUE  ;  GUÊRisoN,  par  le  docteur  Hicguet  {Séance  du  25  janvier 
1890).  —  n  s'agit,  dans  cette  observation,  d'un  homme  de 
51  ans,  vigoureux,  sans  antécédents  morbides  personnels  ou 
héréditaires,  et  qui  a  ses  premières  hématuries  en  1880  ou 
1881  :  elles  sont  légères,  se  produisent  et  disparaissent  sans 
cause,  durent  un  jour  ou  deux  et  ne  reparaissent  qu'à  inter- 
\'alles  éloignés.  Aucune  douleur  ;  pas  de  retentissement  sur  la 
5anté  générale.  —  En  1884,  hématurie  plus  abondante  et  plus 
prolongée,  avec  caillots  nombreux  et  volumineux  :  affaiblisse- 
ment du  malade.  On  soupçonne  alors  une  tumeur  vésicale  dont 
aucun  signe  ne  permet  d'affirmer  l'existence  :  médication  to- 
nique et  hémostatique.  —  Pendant  cinq  ans,  quelques  rares  et 
courtes  hématuries;  santé  générale  excellente.  Mais,  depuis 
juin  1889,  les  hématuries  se  répètent  de  plus  en  plus  fréquem- 
ment et  le  dépérissement  s'accentue. 

Opération  le  25  octobre  1889.  Cystotomie  sus-pubienne  clas- 
sique. A  peine  la  vessie  est-elle  ouverte,  que  la  tumeur  appa- 
raît entre  les  lèvres  de  la  plaie  vésicale  :  elle  est  pédiculée  et 
adhère  à  la  paroi  postéro-inférieure.  Quelques  difficultés  d'ex- 
traction en  raison  de  la  friabilité  du  néoplasme  dont  les  franges 
papillomateuses  se  déchirent  dès  qu'on  les  saisit.  Raclage  du 
point  d'implantation  qui  est  largement  touché  au  thermo-cau- 
tère. Suites  opératoires  normales;  cicatrisation  complète  au 
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bout  de  trois  semaines  et,  depuis  lors,  l'opéré  jouit  d'une  sanié 
parfaite  et  n'a  plus  revu  de'sang  dans  ses  urines. 

M.  Hicfçuet  fait  suivre  cette  observation  d'intéressantes  coa- 
sidérations  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  des  tumeurs  vé»i 
cales,  et  finalement  se  déclare  partisan  de  la  taille  hypoga<- 
trique,  qu'il  a  employée  d'ailleurs,  dans  son  cas,  avec  granl 
succès.  En  outre,  il  proclame  hautement  qu'il  est  d'avis  à'o^i 
rer  les  néoplasmes  vésicaux,  quelle  qu'en  soit  la  nature  sonp*] 
çonnée  ou  certaine,  aussi  hâtivement  que  possible. 

3"  Ponction  htpogastrique  de  la  vessie,  par  le  professeur  Df- 
NEFFE {mêmeséance).  — llnhomme de 70 ans,  prostatique, estpiù 
de  rétention  d'urine  .'toutes  les  tentatives  de  cathétéiisme  resteoi 
infructueuses.  Le  cinquième  jour  seulement,  la  situation  deve» 
nant  intolérable,  la  vessie  est  ponctionnée  par  rhypogastre  arw 
un  gros  trocart.  Soulagement  immédiat  et  complet^  mais  passa- 
ger,  car  la  rétention  persiste.  Aussi,  en  quinze  jours,  la  ponctiafl 
est  répétée  dix-sept  fois  sans  inconvénient,  dans  un  espace  deb 
largeur  d'une  pièce  de  5  francs.  La  dix-septième  ponctioï 
est  exécutée  à  l'aide  d'un  long  trocart  courbe  par  H.  Deneffe^ 
qui  installe  et  fixe  à  demeure  une  canule  hypogastriqne;  os 
laisse  échapper  par  celle-ci  un  verre  d'urine  toutes  les  deux 
heures.  Au  bout  de  cinq  jours,  la  canule  métallique  est  rem* 
placée  par  une  sonde  en  caoutchouc.  Un  mois  après  son  début 
la  rétention  cesse  et  la  miction  naturelle  par  l'urèthre  sertia- 
blit  ;  néanmoins,  on  laisse  encore  quelque  temps  le  drain  hy- 
pogastrique  et  on  le  supprime  définitivement  \ingt-neuf  jonfs 
après  son  installation.  Aucune  menace  d'mfiltration  durant 
tout  ce  temps. 

Actuellement,  un  an  s'est  écoulé  depuis  ces  divers  incidents: 
le  sujet  de  cette  observation  jouit  d'une  excellente  santé;  il 
urine  aussi  bien  que  sa  grosse  prostate  le  lui  permet  et  il  n^ 
plus  eu  de  menaces  de  rétention. 

M.  Denefife  profite  de  cette  observation  pour  préconiser  un? 
fois  de  plus  la  ponction  vésicale,  qui  se  présente  cominf  ^ 
seule  ressource  possible  dans  certains  cas  de  rétention  d'urine. 
et  il  établit  l'innocuité  de  cette  opération  à  l'aide  d'une  statis- 
tique de  30a  cas,  se  décomposant  ainsi  :  20  ponctions  péri- 
néales (Sj'morts),  97  recto-vésicales (H  morts),!  sous-pubieniit  ; 
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(0  mort),  1  pubienne  (0  mort)  et  182  hypogastiiq[ues  (27  morts). 
Mais,  d'après  le  détail  des  observations,  on  voit  que  sur  ces 
41  morts,  7  seulement  sont  imputables  à  l'opération.  En 
somme,  la  mortalité  est  de  2,3  p.  100. 

Pour  M.  Deneffe,  l'impossibilité  du  cathétérisme  dans  la  plu- 
part des  rétentions  est  due  moins  à  un  obstacle  matériel  con- 
stitué par  l'augmentation  de  volume  de  la  prostate  qu'à  une  con- 
tracture spasmodique  des  muscles  qui  enveloppent  Turèthre 
postérieur.  Si  Ton  n'irrite  pas  le  canal  par  des  tentatives  intem- 
pestives de  cathétérisme,  pendant  que  la  vessie  est  drainée,  le 
spasme  cesse  au  bout  de  quelques  jours  et  la  miction  normale 
se  rétablit. 

L'orateur  n'est  pas  hostile  à  la  ponction  capillaire  aspiratrice 
qu'il  a  souvent  pratiquée  avec  succès;  mais  dans  bien  des  cas, 
dit-il,  celle  qu'on  exécute  à  l'aide  d'un  gros  trocart  est  préfé- 
rable, car  elle  permet  de  laisser  une  canule  à  demeure. 

M.  Thiry  accepte  la  ponction  vésicale  dans  les  cas  de  réten- 
tion d'origine  prostatique,  mais  il  croit  cette  opération  coutre- 
indiquée  quand  la  cause  de  la  rétention  est  un  rétrécissement. 
Ici,  la  ponction  est  purement  palliative,  et  il  faut,  suivant  lui, 
s'attaquer  de  suite  et  directement  à  la  cause  même  de  la  réten- 
tion, c'est-à-dire  au  rétrécissement. 

M.  Debaisieux,  tout  en  admettant  l'innocuité  de  la  ponction, 
croit  qu'elle  ne  doit  être  pratiquée  que  si  toutes  les  tentatives 
de  cathétérisme  ont  échoué.  D'une  manière  générale,  il  préfère 
le  trocart  capillaire  avec  aspiration  au  gros  trocart  :  l'emploi 
de  celui-ci  ne  trouve  son  indication  que  si  les  ponctions  doivent 
être  souvent  et  longtemps  répétées,  car  alors  il  permet  l'in- 
troduction et  la  fixation  d'une  canule  à  demeure.  M.  Debaisieux 
n'admet  pas  la  théorie  du  spasme  invoquée  par  M.  Denefiepour 
expliquer  l'impossibilité  du  cathétérisme,  parce  que  :  !•  le  point 
d'arrêt  des  sondes,  en  pareil  cas,  est  la  prostate,  et  non  la  por- 
tion musculo-membraneuse  de  l'urèthre  ;  2*  un  spasme  uréthral 
ne  dure  pas  des  jours  et  des  semaines.  Il  croit  plutôt  à  la  dé- 
formation du  canal  produite  mécaniquement  par  la  conges- 
tion d'une  prostate  préalablement  hypertrophiée,  car,  dit-il, 
les  sondes  coudées  ou  bi-coudées,  avec  ou  sans  mandrins, 
passent  lorsque  les  instruments  d'autres  formes  sont  arrêtés. 
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VIII''  Société  de  médecine  de  Berlin. 

Néphrolituotohie,  par  le  docteur  J.  Israël  (Séance  du  12  fé- 
vrier 1890).  —  Le  malade  présenté  est  un  homme  de  4f  ans, 
qui  souffrait  depuis  1884  de  colicpies  néphréticpies  à  accès  sur- 
tout  nocturnes  avec  vomissements  ;  depuis  1888,  ces  crises 
étaient  devenues  de  plus  en  plus  fréquentes.  Il  ressentait  da 
côté  gauche  des  douleurs  térébrantes  qui  irradiaient  jusque 
dans  la  région  inguinale.  Souvent,  il  y  avait  des  hématuries: 
mais  les  urines,  même  lorsqu'elles  étaient  claires,  contenaient 
toujours  de  Talbumine  ;  le  malade  perdit  Tappétit  et  s'amaigrit 
de  plus  en  plus.  Trois  fois,  il  se  rendit  à  Carlsbad,  mais  sans 
résultat.  En  explorant  le  rein  gauche,  on  le  trouvait  de  volume 
normal,  mais  douloureux  à  la  pression. 

L'opération  fut  pratiquée  le  18  janvier.  Par  une  incision  lom- 
baire parallèle  à  la  douzième  côte,  on  met  à  nu  la  capsule  fi- 
breuse que  Ton  incise  et  que  Ton  détache  du  rein.  La  palpation 
de  cet  organe  est  absolument  négative  au  point  de  vue  de  la 
présence  d'un  calcul,  et  il  en  est  de  même  de  la  ponction  ex- 
ploratrice répétée  sept  ou  huit  fois.  Comme,  d'après  la  marche 
de  Taffection,  M.  Israël  était  néanmoins  convaincu  de  la  nature 
calculeuse  de  l'affection,  il  incise  le  rein  sur  le  bord  convexe  : 
l'index,  introduit  jusque  dans  le  bassinet,  y  découvre  un  calcul 
qui  est  extrait  sans  difficulté.  Pour  arrêter  l'hémorrhagie  pro- 
fuse, on  comprime  le  rein  pendant  cinq  minutes,  puis  on  su- 
ture la  plaie  rénale  par  trois  gros  catguts  ;  la  capsule  et  la  paroi 
abdominale  sont  également  suturées.  La  cicatrisation  se  fit 
par  première  intention  ;  pas  une  goutte  d'urine  n'avait  passé 
par  le  drain  qui  fut  retiré  le  huitième  jour.  Depuis  ropération» 
les  douleurs  n'ont  plus  reparu  et  l'urine  ne  contient  plus  d'al- 
bumine. 

IX""  Société  clinique  de  Londres. 

1*"  Extraction  d'un  calcul  arrêté  dans  l'uretère,  par  le  doc- 
teur TwYNAM  (de  Sydney)  {Séance  du  24  janvier  1890).  — 
M.  Godlee  communique  cette  intéressante  observation,  dans 
laquelle  il  s  agit  d*un  enfant  de  8  ans,  ayant  des  douleurs 
au  bout  de  la  verge  et  des  hématuries  depuis  seize  mois,  sans 
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qu'il  y  eût  de  calcul  vésical  :  Turine  ne  contenait  ni  débris  de 
tomeur,  ni  œufs  de  Bilharzia,  mais  seulement  des  globules 
rouges  et  blancs.  L*enfant  se  plaignait  surtout  de  douleurs 
vives  dans  la  région  pubienne  et  ombilicale  et  dans  Tbypo- 
condre  gauche.  Une  incision  exploratrice  est  pratiquée  dans  la 
ligne  semi-lunaire  gauche  et  on  parvient,  non  sans  peine,  à 
découvrir  dans  l'uretère  droit  un  petit  gravier  arrôté  à  5  centi- 
mètres de  la  vessie.  Trois  semaines  après,  on  fit  du  côté  droit 
une  incision  semblable  à  celle  qu'on  emploie  pour  la  ligature 
de  Tiliaque  primitive,  on  ouvrit  l'uretère  longitudinalement  et 
on  enleva  la  concrétion  qui  pesait  40  centigrammes  ;  puis,  su- 
ture difficile  de  Vuretère  incisé  et  drainage  de  la  plaie.  L'urine 
cessa  de  couler  par  la  plaie  le  5^  jour  ;  au  bout  de  quinze  jours, 
tout  était  cicatrisé,  les  urines  étaient  redevenues  claires  et  la 
douleur  avait  complètement  disparu.  Actuellement,  la  santé  du 
petit  opéré  est  excellente.  L'auteur  insiste  sur  la  difficulté  du 
diagnostic  dans  ce  cas,  où  Ton  avait  cru  un  instant  à  une  affec- 
tion intestinale  et  où  la  douleur  siégeait  du  côté  opposé  à  Ture- 
tère  obstrué. 

M.  Godlee  ajoute  que  M.  Twynam  n'indique  pas  dans  son 
mémoire  s'il  a  compris  la  muqueuse  de  l'uretère  dans  ses 
points  de  suture  ou  seulement  la  tunique  musculaire.  D'ailleurs, 
les  plaies  longitudinales  de  ce  conduit  se  cicatrisent  très  faci- 
lement, tandis  que  la  division  transversale  au  contraire  est 
toujours  suivie  d'une  oblitération  plus  ou  moins  complète  de 
l'uretère. 

S""  Deux  cas  de  calculs  vésicaux  enchatonnés,  par  le  docteur 
BucKSTON  Browne  (même  séance).  —  Le  premier  cas  est  celui 
d  un  homme  de  68  ans  dont  la  vessie  contenait  plusieurs  petits 
calculs  renfermés  dans  un  diverticule  au  niveau  du  bas-fond 
vésical.  La  taille  sus-pubienne  permit  de  les  enlever  sans  acci- 
dent, mais  non  sans  difficulté,  car  l'extraction  nécessita  plus 
d'une  heure  de  manœuvres. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agissait  d'un  enfant  de  3  ans  ayant 
subi  déjà  la  lithotritie  et  présentant  encore  des  symptômes 
caractéristiques  de  calcul,  bien  que  la  sonde  exploratrice  ne 
révélât  aucun  contact.  On  fit  la  taille  sus-pubienne  et  l'on 
trouva  un  diverticule  vésical  qui  contenait  deux  calculs  et  qui 
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formait  lui-même  le  contenu  d*une  hernie  inguinale;  d'autres 
concrétions  se  trouvaient  libres  dans  la  vessie.  On  retira  de  la 
cavité  vésicale  48  grammes  de  calculs  et  de  débris.  Cette  opé- 
ration, comme  celle  du  malade  précédent,  fut  suivie  d*uQ  plein 
succès. 

3"*  Népurectomie  abdominale  (sarcome  du  rein),  par  le  docteur 
Knowsley  Thornton  [Séance  du  \  7  mars  1890).  — Cette  opération, 
pratiquée  le  1 1  avril  1889  chez  une  femme  de  36  ans,  fut  extrê- 
mement laborieuse  à  cause  des  adhérences  nombreuses,  des 
dimensions  considérables  des  vaisseaux  (la  veine  rénale  avait 
le  calibre  de  la  veine  cave)  et  du  volume  énorme  de  la  tumeur. 
Celle-ci,  qui  pesait  10  kilogrammes,  était  un  sarcome  et  sem- 
blait avoir  pris  naissance  dans  la  capsule  du  rein  gauche  ou 
dans  la  capsule  surrénale,  de  sorte  que  les  sjmptômes  rénaux 
avaient  toujours  complètement  manqué.  Le  rein  fut  enlevé 
avec  la  tumeur,  et  les  suites  opératoires  furent  relativement 
simples  :  depuis  lors,  il  n'y  a  pas  eu  de  soupçon  de  récidive  et 
la  malade  a  engraissé. 

M.  S.  Mackensie  a  vu,  chez  un  enfant  de  6  ans,  une  tumeur 
de  la  capsule  surrénale  qui  semblait  être  un  kyste  hydatique  : 
on  fit  une  ponction  sans  résultat  et  Tcnfant  mourut  le  soir 
même. 

M.  Barlow  a  soigné  deux  enfants  à  peau  rude  et  très  char- 
gée de  poils,  chez  lesquels  à  Tautopsie  on  a  trouvé  de 
petites  tumeurs  de  la  capsule  surrénale  de  coloration  bran 
clair. 

X*  Société  de  médecine  de  Londres. 

1«  Calculs  vésicaux  chez  les  jeunes  garçons,  par  le  doc- 
teur OwEN  {Séance  du  3  février  1890).  — L'auteur  constate 
d*abord  qu'actuellement  on  tient  de  plus  en  plus  à  substituer, 
en  pareil  cas,  la  lithotritie  et  la  taille  sus-pubienne  à  la  taille 
latérale  par  le  périnée  que  Cheselden  avait  fait  adopter  autrefois 
en  Angleterre  d'une  manière  qui  semblait  définitive.  Ce  chirur- 
gien affirmait  en  effet  avoir  obtenu  102  succès  sur  105  opéra- 
tions de  taille  périnéale  chez  les  jeunes  garçons,  alors  qu'il 
perdait  1  opéré  sur  7  en  ouvrant  la  vessie  par  Thypogastre. 
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Depuis  les  travaux  de  Garson  sur  le  déplacement  de  la  vessie 
et  du  péritoine  par  la  distension  du  rectum,  publiés  en  1878 
dans  YEdinburgh  medicalJoumcdy  depuis  les  travaux  consécutifs 
de  Petersen,  la  taille  sus-pubienne  paraît  avoir  regagné  peu  à 
peu  le  terrain  perdu.  M.  Owen  a  extrait  par  ce  procédé,  en 
1884,  de  la  vessie  d'un  garçon  de  13  ans  un  calcul  pesant 
73  grammes. 

M.  Keegan  a  démontré,  en  outre,  que  la  litholapaxie  était 
applicable  aux  jeunes  garçons  dans  un  grand  nombre  de  cas 
et  que  l'évacuation  immédiate  des  fragments  permettaitd'obtenir 
chez  eux  d'excellents  résultats,  alors  qu'autrefois  on  croyait 
leur  vessie  trop  irritable  pour  supporter  les  manœuvre?  de  la 
lithotriiie. 

M.  Owen  croit  qu'on  doit  pratiquer  la  litholapaxie  chez  les 
jeunes  garçons  quand  :  1**  on  peut  introduire  un  lithotriteur 
assez  solide  malgré  son  petit  volume  ;  2*"  le  calcul  n'est  ni  trop 
gros,  ni  trop  dur;  3^  la  vessie  n'est  pas  en  trop  mauvais  état. 
Il  cite  un  cas  dans  lequel  M.  Freyer  a  lithotritié  a\ec  succès  un 
garçon  de  neuf  ans;  l'opération  dura  deux  heures  et  les  frag- 
ments évacués  pesaient  37  grammes  ;  néanmoins,  au  bout  de 
peu  de  jours,  la  guérison  était  complète. 

Lorsque  l'urèthre  ne  laisse  pas  passer  un  lithotriteur  suffi- 
samment solide  et  que  le  calcul  n'est  pas  trop  volumineux,  il 
faut,  d'après  M.  Owen,  pratiquer  la  taille  latérale  :  il  en  est  de 
même  si  le  calcul,  quoique  petit,  est  trop  dur  pour  être 
broyé. 

Enfin,  quand  la  pierre  dépasse  le  volume  d'un  œuf  de  pi- 
geon, c'est  à  la  cystotomie  sus-pubienne  qu'on  doit  avoir  re- 
cours. 

2«  Incontinence  nocturne  d'urine,  par  le  docteur  Owen  {Même 
mnce).  —  Cette  infirmité  est  souvent  guérie,  d'après  l'auteur, 
par  la  circoncision  ;  M.  Baruch  a  montré  combien  elle  était  rare 
chez  les  jeunes  garçons  israélites.  Le  médicament  le  plus  effi- 
cace semble  être  le  sulfate  d'atropine,  employé  à  doses  suffi- 
santes pour  dilater  la  pupille  pendant  la  nuit.  Si  l'on  se  sert 
d'une  solution  de  65  milligrammes  de  ce  sel  dans  30  grammes 
d'eau,  on  peut  en  donner  plusieurs  fois  dans  l'après-midi,  à  in- 
tervalles d'une  heure,  autant  de  gouttes  que  l'enfant  a  d'an- 
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nées  ;  la  dose  exacte  est  déterminée  par  Taction  sur  la  [» 
pille. 

3^  Analyse  de  964  cas  de  calcul  vésical,  par  sir  Henrt  THOHFSîn 
(Séance  du  ii  mars  1890).  —  En  1878,  M.  Thompson  avait  publi 
l'analyse  de  500  cas  de  calcul  vésical,  et,  depuis  lors,  il  eo 
opéré  464,  soit  en  tout  964,  dont  863  dans  sa  clientèle  prÎTé*"  e 
101  à  University  collège  Hospital.  Sur  ce  nombre  total,  il  y 
933  hommes,  14  femmes  et  17  enfants. 

Sa  première  lithotritie  date  de  1854.  Depuis  1865,  Taspira 
teur  de  Clover  était  employé  dans  certains  cas  et,  depuis  ISTi 
la  plupart  des  opérations  ont  été  faites  après  anesthésie  pr^ 
lable.  L'adoption  définitive  du  procédé  de  Bigelow,  c'est-à-diit 
le  broiement  et  l'évacuation  en  une  seule  séance,  a  fait  tombei 
la  mortalité  de  7,5  p.  100  à  3,5  p.  100.  L'âge  moyen  deslitho- 
tritiés  est  62  ans  et  demi;  le  plus  âgé  avait  91  ans  et  a  bies 
guéri. 

La  lithotritie  a  été  pratiquée  800  fois  (46  morts),  la  tailk 
périnéale  115  fois  (43  morts),  et  la  taille  sus-pubienne  18  foi^ 
(4  morts). 

La  collection  de  calculs  de  sir  Henry  Thompson,  qu'il  léguera 
au  Collège  royal  des  Chirurgiens,  en  renferme  53  d'acide  uriqntf 
pur,  18  de  phosphate,  3  de  cystine,  le  reste  se  compose  d  oxa* 
lates  seuls  ou  mêlés  avec  d'autres  sels.  Les  concrétions  pesant 
moins  de  20  grains  (1^^,25)  ne  sont  pas  considérées  comme  Ci^l- 
culs  par  Thompson  et  ne  figurent  pas  dans  ses  statistiques.  U 
calcul  le  plus  volumineux  de  la  collection  est  composé  d'acidt 
urique  et  pèse  420  grammes  ;  il  est  oblong  et  présente  deux  rai- 
nures au  point  où  les  uretères  débouchaient  dans  la  vessie,  < v 
qui  montre  que  l'urine  à  son  arrivée  possède  un  certain  pouvoir 
dissolvant.  Un  certain  nombre  de  ces  calculs  étaient  enchâ- 
tonnés  :  deux  d'entre  eux  avaient  pour  noyau  un  fragment  d'o^ 
nécrosé  ayant  pénétré  avec  la  suppuration  dans  la  vessie  ^lête 
du  fémur  dans  un  cas,  fragment  de  l'os  iliaque  dans  un  autre 

En  terminant,  sir  Henry  Thompson  insiste  sur  la  nécessité 
du  régime  après  la  lithotritie  ou  la  taille,  si  Ton  veut  évit^^r 
une  récidive. 

M.  Bryant  fait  Téloge  de  la  lithotritie  qui  a  diminué  la  mot- 
Ulité  de  50  p.  100. 
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M.  BncKSTON  Browivb,  qui  va  bientôt  compléter  sa  première 
série  de  !200  cas,  n'approuve  pas  le  mode  de  classification  de 
Thompson  pour  les  petits  calculs.  Ainsi,  dernièrement,  il  a 
extrait  de  la  vessie  d'un  malade  par  le  simple  lavage  environ 
300  petites  concrétions  d*acide  urique,  grosses  comme  des 
pilules  :  c'est  cependant  bien  là  une  opération  pour  calculs. 
Peut-être  faudrait-il  appeler  calcul  tout  ce  qui  ne  peut  pas 
sortir  spontanément  et  réserver  le  terme  de  litholapaxie  pour 
les  cas  d'évacuation  du  calcul  par  lavage  sans  broiement  préa- 
lable. 

Sir  Henry  Thompson  ajoute  que,  chez  l'enfant,  la  lithotritie 
donne  de  bons  résultats  ;  mais,  si  le  calcul  est  trop  gros,  il  faut 
faire  la  taille  sus-pubienne. 

XI""  Société  obstétricale  de  Londres. 

Diverticules  de  l'urétore  chez  la  femme,  par  le  docteur  Ar- 
mand RouTH  [Séance  duo  février  iS9Q).  — L'auteur  a  recueilli  trois 
observations  de  diverticules  uréthraux  chezla  femme.  Les  symp- 
tômes principaux  sont  la  dysurie,  avec  fréquence  anormale  de  la 
miction,  et  la  formation  d'une  tumeur,  en  la  comprimant  on 
fait  sourdre  par  Turèthre  du  pus  fétide.  Il  ne  s'agit  pas  ici  d'une 
simple  dilatation  de  l'urèthre  (uréthrocèle),  mais  bien  d'une 
véritable  poche  s'ouvrant  dans  le  canal,  ordinairement  vers  le 
tiers  moyen,  par  un  orifice  étroit.  L'origine  du  diverticule  est, 
en  général,  un  kyste  glandulaire  qui  a  suppuré  et  qui  s'est  ou- 
vert dans  l'urèthre  ;  quelquefois,  il  s'agit  d'un  kyste  sanguin 
ou  hématome  ayant  subi  la  môme  évolution,  ou  bien  d'un 
pseudo-kyste  produit  pendant  la  grossesse  et  rompu  dans 
l'urèthre  au  moment  de  raccoucliement.  En  tous  cas,  le  trai- 
tement est  toujours,  chirurgical.  Si  le  diverticule  est  compliqué 
d'uréthrito  ou  de  cystite,  il  faut  réséquer  le  sac  et  laisser  l'ou- 
verture béante  et  drainée  ;  si  les  voies  urinaires  sont  saines,  il 
est  préférable  d'agrandir  l'orifice  de  communication  avec  l'urè- 
thre et  de  fermer  la  plaie  vaginale,  après  avoir  extirpé  la  poche. 

M.  Braxton  Hicks  a  vu  cinq  cas  de  ce  genre;  dans  l'un  d'eux 
h  poche  était  pleine  de  concrétions  calculeuses.  Toutes  ces 
malades  ont  été  traitées  par  l'incision  vaginale  simple  suivie 
de  drainage  ;  l'orifice  uréthral  s'est  toujours  rapidement  fermé. 
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Hais  l'orateur  ajoute  que  le  traitement  préconisé  par  M.  Routh 
est  évidemment  préférable. 

M.  Herhan  croit  que  les  kystes  ne  produisent  d'accidents  de 
ce  genre  que  s'ils  sont  enflammés  et  suppures.  Il  a  publié  en 
1886  une  observation  analogue  sous  le  nom  à' abcès  de  Furèthre, 
car  cette  dénomination  lui  semble  plus  rationnelle  que  celle  de 
diverticule  ;  on  n'appelle  pas,  en  effet,  diverticule  rectal  un 
abcès  pelvien  ouvert  dansle  rectum.  Le  rôle  de  Taccouchement 
pour  provoquer  ces  suppurations  est  incontestable. 

H.  HANn&LD  Jones  a  montré  à  la  Société  deux  petits  kystes 
sous-urétbraux,  enlevés  à  une  femme,  qui  lui  avait  été  adressée 
comme  atteinte  de  cystocèle  :  s*ils  avaient  suppuré,  ils  auraient 
donné  lieu  aux  poches  décrites  par  M.  Routh. 

XII""  Société  clinique  et  pathologique  de  Glasgow. 

Pyo-néphrouthotomie,  parle  docteur  Crawford  Renton  {Séance 
dui^  janvier  4890).  —  Il  s'agit  d'un  homme,  Âgé  de  30  ans, 
qui,  six  ans  auparavant,  avait  été  taillé  pour  un  calcul  vésical 
par  le  professeur  Buchananet  qui  s'était  bien  porté  jusqu'à  ces 
six  derniers  mois.  A.  cette  époque,  il  fut  pris  de  fréquence  des 
mictions  et  de  douleurs  aiguës  dans  la  région  lombaire  droite, 
où  se  manifestait  en  même  temps  un  gonflement  de  plus  en 
plus  considérable.  Puis,  soudain,  au  bout  de  trois  mois,  il  y 
eut  une  amélioration  notable,  coïncidant  avec  l'apparition  du 
pus  dans  Turine.  Néanmoins,  on  constatait  encore  chez  ce  ma- 
lade, à  son  entrée  à  Thôpital,  le  gonflement  et  la  douleur  dans 
le  flanc  droit  et  la  purulence  des  urines.  Le  diagnostic  porté 
fut  :  abcès  rénal  ou  péri-rénal,  causé  probablement  par  un 
calcul  du  rein.  En  efl'et,  une  incision  lombaire  donna  issue  à 
une  énorme  quantité  de  pus  et  permit  d'extraire  un  calcul,  en- 
clavé dans  les  calices,  qui  est  présenté  à  la  Société.  L'opéré  a 
bien  guéri  et  engraissé  de  7  livres  depuis  sa  néphrotomie; 
cependant,  il  existe  encore  un  petit  suintement  d'urine  puru- 
lente au  niveau  de  la  plaie  lombaire,  et  l'urine  vésicale  contient 
également  un  peu  de  pus.  M.  Renton  se  demande  si,  malgré 
l'excellent  état  de  santé  dans  lequel  se  trouve  actuellement  son 
opéré,  il  doit  songer  dans  ces  conditions  à  lui  enlever  le  rein 
ou  au  contraire  conserver  la  portion  de  cet  organe  qui  fonc- 
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tionne  encore,  en  essayant  d'oblitérer  la  fistule  par  des  injec- 
tions appropriées, 

M.  Gairdneb,  craignant  que  cette  suppuration  prolongée  du 
rein  ne  détermine  une  dégénérescence  amylo!de,  serait  d'avis 
de  faire  de  suite  la  néphrectoniie. 

M.  LiiTDSAY  Steyen  ne  partage  pas  cette  opinion  et  estime 
que,  si  une  portion  du  rein  fonctionne  encore,  il  faut  la  con- 
server, d'autant  plus  que,  depuis  l'opération,  le  suintement 
fistuleux  et  la  purulence  de  l'urine  semblent  diminuer  progres- 
sivement. 

M.  GoATs  croit  que  la  néphrectomie  peut  être  différée,  il  ne 
s'e}q>lique  pas  comment  la  seule  présence  d'un  corps  étranger 
dans  le  bassinet  a  pu  déterminer  une  pyélite  suppurée.  N'y 
aurait-il  pas  là  une  action  microbienne? 

M.  Dalzibl,  comme  les  deux  chirurgiens  précédents,  n'est 
pas  pai-tisan  de  Tablation  immédiate  du  rein.  Pourquoi  n'es- 
saierait-on pas  auparavant  de  dilater  la  fistule?  Ce  procédé 
donne  parfois  de  bons  résutats,  ainsi  que  le  démontre  une 
récente  observation  publiée  dans  le  British  medicalJournal : 
on  a  obtenu  ainsi  l'oblitération  d'une  fistule  provenant  d\in 
ancien  abcès  du  foie.  • 

M.  Newman  a  vu  le  malade  avec  M.  Renton,  qu'il  a  assisté 
dans  son  opération.  En  ce  qui  concerne  la  conduite  à  tenir 
actuellement,  M.  Newman  pencherait  pour  la  néphrectomie 
immédiate,  à  condition  d'être  sûr  que  l'autre  rein  est  sain  et  a 
subi  une  hypertrophie  compensatrice,  et  que,  d'autre  part, 
aucun  organe  ne  présente  de  dégénérescence  amyloïde.  Chez 
le  malade  de  M.  Renton,  il  est  probable  que  la  plus  grande 
partie  du  parenchyme  du  rein  madade  a  été  détruite  ;  cet  organe 
est  donc  devenu  à  peu  près  inutile.  D'un  autre  côté,  cette  sup- 
puration continuelle,  et  qui  est  encore  assez  abondante,  est  nui- 
sible, en  ce  sens  qu'elle  rend  la  vie  intolérable  et  qu'elle  expose 
Vautre  rein  à  la  dégénérescence  amyloïde.  Cependant,  on  pour- 
rait, avant  d'intervenir  chirurgicalement  à  nouveau,  essayer  de 

drainer  la  fistule  et  d'y  pratiquer  de  fréquents  lavages  avec  une 

solution  antiseptique. 
M.  Renton  suivra  le  conseil  de  ses  collègues,  qui  sont  d'avis 

de  différer  la  néphrectomie. 
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1^  Calcul  rénal,  par  le  docteur  Kendal  Franks  {Séance du  ?9 
vembre  1889).  —  Il  s'agit,  dans  cette  intéressante  observât!^ 
d*un  calcul  rénal,  dont  le  noyau  était  constitué  par  une  ai£ 
à  coudre  ordinaire,  qui  avait  été  avalée  quelques  années  auj 
ravant. 

M.  Bennett  dit  que  les  calculs  provenant  d'un  rein  supp 
sont  caractérisés  non  seulement  par  la  présence  du  phospl 
de  chaux,  mais  encore  par  la  prédominance  du  carbonate 
chaux.  Cependant,  si  Ton  trouve  dansTurine  des  graviers  zj\ 
cette  composition  chimique,  on  doit  songer  à  une  suppurai 
plutôt  péri-rénale  qu'intra-rénale.  Quant  aux  calculs  fon 
dans  un  rein  non  suppuré,  ils  sont  ordinairement  constiti 
par  de  Toxalate  de  chaux  ou  de  lacide  urique.  Un  point  int^i 
sant  de  l'observation  de  M.  Franks,  c'est  que  l'urine  semble  av 
été  toujours  normale. 

M.  Franks  fait  remarquer  qu'en  effet  tous  les  calculs  rénai 
dont  les  observations  ont  été  publiées,  présentaient  la  mêi 
composition  chimique,  à  savoir  du  phosphate  de  chaux  ass< 
à  de  petites  quantités  de  carbonate  de  chaux.  Dans  son  cas.i 
phosphate  entrait  pour  OOJp.  100  dans  le  poids  total  du  caki 
Or,  on  sait  qu'autrefois  les  auteurs  classiques  prétendaient  q^ 
les  calculs  vésicaux  étaient  principalement  formés  d*oxalate: 
d'urates,  et  que  les  graviers,  développés  dans  le  rein  et 
avaient  une  écorce  phosphatique,  recevaient  celle-ci  de 
vessie. 


2"^  Rein  unique  sighoïde,  par  le  professeur  Birmingham  [Séat 
du  3  janvier  1890).  —  Quand  la  fusion  est  complète  entre 
deux  reins,  on  a  la  variété  discoïde  ;  la  forme  en  fer  à  chef 
représente  le  degré  le  plus  .faible  de  cette  fusion  ;  la  varit 
sigmoïde  est  intermédiaire  entre  les  deux  précédentes, 
pièce  présentée  est  un  bel  exemple  de  cette  dernière  anomalie 
le  rein  est  à  peu  près  dans  sa  position  normale,  mais  il 
soudé  par  ses  deux  extrémités  supérieure  et  inférieure  au  r(i 
droit,  lequel  descend  sur  le  côté  gauche  de  l'aorte  presque  jci 
qu'à  la  bifurcation  de  cette  artère. 
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Trois  cas  de  calculs  vésicaux,  par  le  docteur  H.  Richardson 
[Séance  du  25  novembre  1889).  —  Le  premier  de  ces  trois  cas 
est  celui  d*un  enfant  de  20  mois,  auquel  M.  Richardson  a  fait 
la  taille  latérale  pour  extraire  deux  petits  calculs  d'acide  urique, 
dont  la  recherche  et  la  saisie  furent  assez  difficiles,  même 
quand  la  vessie  fut  ouverte.  C'est  dans  le  but  d'éviter  autant 
que  possible  rhémorrhagie  et  de  ne  pas  s'exposer  à  blesser  le 
rectum  et  les  vésicules  séminales  que  M.  Richardson  avait 
choisi  la  taille  latérale.  Le  petit  opéré  a  bien  guéri. 

Le  deuxième  cas  n'est  intéressant  que  par  un  seul  point  :  c'est 
que  le  malade,  porteur  d'un  calcul,  pesant  12  grammes  environ, 
qui  fut  broyé  et  évacué  en  une  seule  séance  de  litholapaxie,  quit- 
tait l'hôpital  pour  rentrer  chez  lui  le  lendemain  de  l'opération. 

Le  troisième  cas  est  celui  d'un  homme  de  36  ans,  dont  la 
première  hématurie  s'était  produite  deux  mois  seulement  avant 
son  entrée  à  l'hôpital.  Sans  aucun  antécédent  vénérien  ni  pa- 
thologique, il  présentait  les  signes  rationnels  d'un  calcul,  bien 
qu'il  n'eût  jamais  rendu  de  graviers.  La  lithotritie,  pratiquée  le 
^3  novembre  1889,  ne  présenta  tout  d'abord  aucune  particula- 
rité, si  ce  n'est  que  la  sortie  du  lithotriteur,  après  le  premier 
broiement,  fut  assez  difficile  :  il  était  impossible  de  fermer  com- 
plètement les  mors  de  l'instrument  et  on  avait  la  sensation 
d*un  corps  élastique  saisi  entre  eux.  Finalement,  le  lithotriteur 
fut  retiré  et,  entre  les  mors,  on  reconnut  un  petit  morceau  de 
gomme  à  effacer  comme  il  s'en  trouve  à  l'extrémité  de  certains 
crayons.  Dans  les  lavages,  on  constata  la  présence  d'une  cer- 
taine quantité  de  mine  de  plomb  et  de  petits  fragments  de  bois. 
Les  suites  de  l'opération  furent  normales  et  une  vérification 
ultérieure  permit  de  s'assurer  que  la  vessie  ne  contenait  plus 
aucun  corps  étranger.  Le  malade  finit  par  avouer  qu'il  avait 
Thabitude  de  s'introduire  dans  le  canal  un  petit  bout  de  crayon 
attaché  avec  une  ficelle,  soi-disant  pour  faciliter  ses  mictions. 
Un  jour,  la  ficelle  avait  cassé,  le  crayon  avec  son  morceau  de 
gomme  était  tombé  dans  la  vessie  et,  quelques  semaines  après, 
apparaissaient  les  premiers  symptômes  de  calcul. 

D' R.  Jamin. 
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CLINIQUE    DES   MALADIES   DES   VOIES    URINAIRES 

Diagnostic  précoce  des  tumeurs  malignes  du  rein. 

Leçon  recueillie  par  M.  le  D'  Albarran,  chef  de  clinique. 

Vous  venez  d'observer  deux  malades  qui  nous  conduisent 
aborder  l'étude  du  diagnostic  précoce  des  tumeurs  du 
lin.  La  clinique  ne  peut  perdre  Toccasion  de  discuter  cette 
nportante  et  difficile  question.  Ce  devoir  est  d'autant 
loins  négligeable  que,  sij*en  crois  renseignement  des  faits, 
avenir  de  l'intervention  est  subordonné  à  Tattentive 
^cherche  de  moyens  capables  de  faciliter  la  rapide  décou- 
erte  du  mal.  Pour  ma  part,  je  serais  dès  maintenant  dis- 
osè  à  dire  que  Topération  doit  être  hâtive  ou  ne  pas  être. 
Lorsque  la  lésion  a  suffisamment  évolué  pour  s'affirmer 
Tune  façon  évidente  par  la  constatation  d'une  tumeur,  il 
&i  en  général  trop  tard  pour  que  la  chirurgie  fasse  effica- 
ornent  son  œuvre.  On  peut  encore  opérer,  il  est  difficile, 
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sinon  impossible,  de  guérir.  La  propagation  est  dès  lors  à 
craindre.  C'est  la  règle  dans  le  carcinome,  elle  s*obser\'e  aa 
moins  dans  la  moitié  des  cas  pour  le  sarcome.  D*apres  !e 
nombre  de  laits  oix  on  Ta  constatée  chez  des  opérés  qui 
n'étaient  point  arrivés  à  une  période  trop  avancée,  il  est  à 
craindre  que  Textension  des  lésions  au  delà  du  rein  ne  soit 
le  plus  souvent  précoce  ;  mais  nous  n'avons  pas  encore  d^ 
constatations  anatomiques  suffisantes  pour  Taffirmer. 

Ce  qui,  par  contre,  est  bien  établi,  c'est  que  les  dégéné- 
rescences  primitives  du  rein  sont  unilatérales.  La  condition 
idéale  de  la  chirurgie  rénale  se  rencontre  donc  dans  ces 
cas  ;  le  rein  opposé  demeuré  sain  est  en  effet  capable  de 
suppléer  efficacement  son  congénère.  Pratiquée  avant  que 
les  lésions  du  rein  malade  aient  franchi  ses  limites,  la  né- 
phrectomie  pourrait  être  le  salut;  elle  est  au  contraire  im- 
puissante lorsque  Ton  n'opère  pas  dans  ces  conditions. 
L'histoire  de  nos  deux  malades  est  à  cet  égard  très  démon- 
strative. Nous  allons  tout  d'abord  l'exposer  et  nous  recher- 
cherons ensuite  ce  que  nous  pouvons  attendre  de  l'exacte 
interprétation  des  symptômes  pour  arriver  assez  à  temps 
à  un  diagnostic  exact. 

Le  premier  était  un  homme  de  53  ans,  qui,  jusqu'au 
10  janvier  dernier,  n'avait  présenté  aucun  antécédent  uri- 
naire.  Ce  jour,  après  une  longue  station  chez  le  marchand 
devin,  il  fut  pris  de  rétention  et  ne  put  pendant  cinq  heures 
expulser  son  urine;  lorsque,  après  bien  des  efforts  il  y  par- 
vint, il  pissa  du  sang.  L'hématurie  fut  abondante  et  per- 
sista sans  discontinueripendant  trois  jours.  Le  malade  vint 
alors  à  l'hôpital  et  nous  constatâmes  que][les  urines  étaient 
encore  hématiques.  La  vessie  ne  saignait  cependant  pas  à 
la  lin  de  l'évacuation,  son  examen  par  le  toucher  combiné! 
fut  négatif  et  l'endoscope  confirma  son  intégrité.  Par  contre,  i 
l'exnmen  des  régions  rénales  fit  constater  une  légère  aos- 
mentation  de  volume  du  rein  droit  sensible  au  ballottement. 
L'abondance  et  la  durée  de  l'hématurie  faisait  penser  à  ud 
néoplasme  de  l'appareil  urinaire;  l'état  normal  de  la  vessie. 
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raugmentatioD  positive  de  volume  du  reia  droit,  malgré 
son  faible  degré,  auraient  pu  immédiatement  nous  conduire 
à  localiser  la  lésion.  Mais  Thématurie  n'avait  pas  occupé 
seule  la  scène  morbide,  la  rétention  Tavait  précédée  ou  tout 
au  moins  accompagnée.  Elle  avait  été  fort  aiguë  et,  malgré 
sa  courte  durée,  avait  pu,  grâce  aux  libations  répétées  que 
le  malade  confessait,  déterminer  un  état  congestif  intense. 
Dans  un  travail  qui  m'est  commun  avec  M.  Albarran,  nous 
avons  pu  démontrer  que  dans  ces  conditions,  non  seule- 
ment Thématu  rie  peut  se  produire,  mais  que  les  reins  aug- 
mentent assez  de  volume  pour  pouvoir  être  sentis  par 
l'exploration.  Il  convenait  d'ailleurs  d'attendre  avant  de  se 
prononcer.  Le  malade  fut  rapidement  remis  et  quittait 
l'hôpital  six  jours  après  son  entrée.  Il  y  revenait  quatre 
jours  plus  tard,  et  cette  fois  nous  apportait  im  caillot  mince 
et  long  de  17  centimètres;  nous  assistions  de  plus  à  des 
alternatives  de  mictions  claires  et  sanglantes  se  produisant 
dans  une  même  journée.  Le  doute  sur  l'origine  de  l'héma- 
turie n'était  plus  permis,  elle  était  incontestablement  ré- 
nale. Il  n'y  avait  plus  qu'à  en  déterminer  le  siège  droit  ou 
gauche.  Malheureusement  le  ballottement  ne  nous  révéla 
plus  avec  la  même  netteté  que  pendant  le  premier  séjour 
du  malade  l'augmentation  de  volume  du  rein  droit.  Tenu 
quelques  jours  en  observation,  le  malade  nous  quitta  en- 
core une  fois.  Il  nous  revint  le  8  février  en  proie  à  une 
hématurie  que  nous  avons  le  droit  de  qualifier  de  formi- 
dable. Pâle,  affaibli,  il  était  en  outre  fébricitant.  La  tempé- 
rature montait  à  38°,6.  Le  rein  restait  peu  appréciable.  Il 
fallait  cependant  agir  et  nous  cherchâmes  une  fois  encore, 
à  laide  de  l'endoscope,  à  surprendre  l'écoulement  du  sang 
par  l'orifice  uretéral.  Notre  examen  fut  négatif  et  nous 
allions  néanmoins  fendre  la  région  lombaire  droite,  lorsque 
la  température  monta  à  40^,2.  Le  jour  fixé  pour  l'opération, 
le  malade  était  plongé  dans  le  coma  et  mouru  t  le  soir  même, 
le  10  février. 
Il  était  évident  qu'il  succombait  à  une  infection.  La  bac- 
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térie  pyogène  fut  en  effet  trouvée  à  l'état  de  pureté  dans 
les  urines,  le  bassinet  et  le  parenchyme  du  rein.  Vous 
savez  que  ce  microbe  a  été  découvert  par  un  de  mes  îq* 
ternes,  M.  Glado,  qui  lui  a  donné  le  nom  de  bactérie  sep* 
tique  de  la  vessie.  Son  rôle  dans  Tinfection  urinaire  et(laD> 
la  production  de  la  fièvre  a  été  nettement  démontré  par 
deux  autres  de  mes  internes,  MM.  Halle  et  Âlbarnm.  Lt 
16  août  1888  j'ai  donné  lecture  à  TAcadémie  de  médecine 
de  leur  savant  travail  et  nous  avons  eu  depuis  lors  bien  des 
fois  l'occasion  de  constater  l'exactitude  de  leurs  démonv 
trations.  L'infection  avait  dû  se  faire  au  cours  de  la  dernière 
hématurie  qui  nous  avait  ramené  le  malade  en  pleine 
fièvre.  Empêché  d'uriner  par  l'accumulation  des  caillots,  cet 
homme  s'était  sondé  à  plusieurs  reprises  et  l'avait  fait  sans 
prendre  la  moindre  précaution  antiseptique.  La  rétention, 
le  mélange  du  sang  et  des  urines,  la  congestion  de  Tapfia- 
reil  urinaire,  le  mettaient  d'ailleurs  en  plein  état  de  réce|»- 
tivité.  Nous  savons  par  expérience  qu'il  est  fort  difficile 
d'arriver  à  bien  aseptiser  l'endoscope  ;  les  examens  que 
nous  avons  pratiqués  ont  donc  pu  contaminer  la  vessie. 
mais  c'est  aux  cathétérismes  faits  par  le  malade  que  l'in- 
fection nous  parait  surtout  atlribuable. 

L'autopsie  démontre  qu'il  s'agissait  bien  d*un  néoplasme 
du  rein  droit.  Voici  cette  intéressante  pièce.  La  tumeur 
est  petite,  elle  a  environ  le  volume  d'une  noix.  Elle  occupa 
l'extrémité  supérieure  du  rein  et  fait  peu  de  relief.  Je  passe 
sur  les  détails  de  l'examen  histologique  pour  vous  donner 
la  définition  de  cette  tumeur  d'après  l'examen  particulière 
ment  compétent  de  M.  Albarran.  C'est  un  épithélioma  eu 
dégénérescence  graisseuse  d'origine  adénoïde. 

Un  point  important  doit  retenir  votre  attention  ;  il  n'y  s 
pas  de  propagation  dans  les  ganglions,  le  bile  est  à  1  état 
normal.  L'intervention  eût  donc  été  favorable,  car  elle  au- 
rait été  accomplie  dans  les  conditions  les  mieux  faites  pour 
espérer  un  succès  thérapeutique. 

L'histoire  de  notre  second  malade  est  aussi  celle  d'un 
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cas  relativement  jeune,  mais  où  le  diagnostic  n'a  pas  été 
aussi  précoce.  De  grandes  différences  le  séparent  du  pre- 
mier. Nous  avons  fait  la  néphrectomic  aussitôt  que  les 
symptômes  nous  ont  permis  de  déterminer  le  côté  malade, 
et  pourtant  les  ganglions  du  hile  étaient  envahis.  11  s'agis- 
sait d'un  solide  et  grand  garçon  de  37  ans.  Le  seul  point  à 
relever  dans  ses  antécédents  est  un  traumatisme  de  la  ré- 
gion lombaire  dû  à  un  éboulement  de  terre.  Ceci  se  passait 
en  1884;  il  faut  expressément  noter  qu'il  n'y  eut  pas  de 
sang  dans  les  urines  et  aucun  retentissement  sur  les  fonc- 
tions urinaires.  C'est  en  janvier  1889  qu'eut  lieu  la  pre- 
mière hématurie,  elle  fut  spontanée  et  très  abondante.  Cet 
accident  se  reproduisit  depuis  cette  époque  à  bien  des  re- 
prises. La  perte  de  sang  durait  de  vingt-quatre  à  quarante- 
huit  heures,  puis  tout  rentrait  dans  l'ordre.  Mais  les  pertes 
de  sang  étaient  fréquentes,  car  le  plus  long  intervalle  qui  les 
a  séparés  fut  de  dix  jours.  En  septembre  1889  le  malade 
vint  pour  la  première  fois  à  Necker.  L'hématurie  offrait 
tous  les  caractères  qui  permettent  de  la  qualifier  de  rénale. 
A  plusieurs  reprises  on  constata,  dans  la  même  journée, 
des  alternatives  de  pissement  de  sang  rutilant  et  d'urines 
parfaitement  limpides,  des  caillots  allongés  reproduisant  le 
moule  de  l'uretère  furent  plusieurs  fois  trouvés  dans  les 
urines.  Aucun  autre  symptôme  ne  fut  alors  relevé  et  le 
malade  quitta  notre  service  pour  n'y  revenir  que  le  2  dé- 
cembre. Les  hématuries  s'étaient  renouvelées  comme  par 
le  passé,  mais  avaient  été  accompagnées  de  phénomènes 
particulièrement  douloureux. 

11  était  néanmoins  difficile  d'obtenir  une  détermination 
précise  de  leur  siège.  Tout  en  accusant  une  certaine  prédo- 
minance à  droite,  le  malade  insistait  sur  leur  présence  à 
gauche.  L'exploration  la  plus  attentive  ne  faisait  reconnaître 
ni  douleur  à  la  pression  ni  la  moindre  augmentation  de 
volume.  Les  parois  lombo-abdominales  étaient  épaisses  et 
résistantes  par  le  fait  de  la  puissante  musculature  du  sujet. 

Nous   employâmes   le  chloroforme   poussé  jusqu'à  la 
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résolutioo  absolue,  rien  ne  fut  senti.  T/est  en  vain  ézrAt- 
ment  que  pendant  les  diverses  crises  hématuriques  noas 
eûmes  recours  à  Tendoscope  pour  surprendre  Técoulement 
du  sang  par  Turetère.  Nous  constatâmes  seulement  que  ii 
vessie  était  saine.  Nous  étions  sûrs  de  Torigine  rénalr 
qu'affirmaient  encore  les  cylindres  hématiques  sigualéspar 
M.  Albarran;  nous  n'avions  que  des  présomptions  pour 
localiser  la  lésion  à  droite.  L'étude  de  trois  nouvelles  crises 
qui  évoluèrent  sous  nos  yeux  vint  enfin  lever  tous  le^ 
doutes,  et  nous  décidâmes  de  pénétrer  par  la  région  lom- 
baire. Notre  intention  était  d'explorer  directement  le  rein 
et  de  l'enlever  si  notre  diagnostic  était  confirmé. 

L'opération  eut  lieu  le  ââ  février.  Le  rein  mis  à  nu  et 
directement  exploré  par  la  main  me  sembla  volumineux,  et 
je  sentis  une  bosselure  sur  sa  partie  inférieure  et  externe. 
Mais  cette  saillie  n'offrait  pas  de  consistance  anormale  et  le 
diagnostic  ne  fut  vraiment  affirmé  que  lorsque  j^eus  attiré 
le  rein  et  qu'il  fut  sous  nos  yeux.  Je  constatai  non  seule- 
ment qu'il  portait  une  tumeur,  mais  que  le  hile  était  complè- 
tement envahi.  La  masse  néoplasique,  parle  fait  de  la  pro- 
pagation aux  ganglions,  confinait  à  la  veine  cave,  et  je  dus 
me  résigner  à  faire  une  ablation  imparfaite  (1).  Le  néo- 
plasme ressemble  à  celui  que  je  vous  montrais  tout  à 
l'heure,  mais  il  est  beaucoup  plus  gros. 

Il  occupe,  le  centre  du  rein  et  pénètre  dans  le  bassinet: 
chose  à  retenir,  l'organe  malade  a  presque  doublé  de 
volume. 

L'exploration  la  plus  attentive,  la  plus  variée,  répété*» 
sous  le  chloroforme,  ne  nous  avait  cependant  permis  de  rien 
sentir,  et  cela,  à  droite,  c'est-à-dire  du  côté  où  le  rein, lors- 
que ses  dimensions  s'accroissent,  est  le  plus  accessible. 

Néanmoins  l'étude  méthodique  des  symptômes  fonction- 
nels nous  avait  fait  reconnaître  dès  l'abord  que  Théma- 


(1)  Le  malade  a  succombé  le  cinquième  jour,  et  la  dissection  a  fait  \oir 
que  les  ganglions  du  hile  et  la  vcino  rénale  elle-même  étaient  envahi>. 
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turie  était  rénale,  puis,  que  le  rein  droit  était  atteint.  Ainsi 
I  analyse  d'un  trouble  fonctionnel  avait  permis  d'affirmer, 
ou  tout  au  moins  d'arriver  à  des  présomptions  suffisantes 
pour  autoriser  à  agir  alors  que  la  recherche  de  la  tumeur 
prolongeait  notre  incertitude. 

Chez  nos  deux  malades  l'hématurie  avait  été  le  premier 
symptôme  et,  leur  histoire  nous  permet  de  dire,  le  symptôme 
précoce.  £n  est-il  toujours  ainsi?  Malheureusement  non. 
Pour  ce  point  comme  pour  la  plupart  de  ceux  qui  se  rappor- 
tent aux  tumeurs  malignes  du  rein,  vous  ne  pourrez  mieux 
faire  que  de  consulter  l'excellente  thèse  de  mon  ancien 
interne,  M.  Guillet,  actuellement  professeur  à  Técole  do 
Caen. 

Cet  auteur  a  nettement  démontré  qu'au  point  de  vue  de 
rhématurie,  il  fallait  tout  d'abord  établir  une  distinction 
très  tranchée  entre  l'enfant  et  l'adulte.  Dans  une  statistique 
qui  lui  est  personnelle,  l'hématurie  est  notée  10  fois  seule- 
ment sur  25  cas  recueillis  chez  l'enfant,  tandis  que  sur  63 
adultes  elle  est  signalée  38  fois.  Fréquente  dans  les 
tumeurs  malignes  du  rein  observées  chez  l'adulte,  elle  est 
donc  rare  dans  Tenfance.  M.  Guillet  admet  encore,  sans 
cependant  fournir  de  chiffres,  que  l'hématurie  peut  surve- 
nir dès  le  début  de  la  maladie,  être  le  seul  symptôme  ini- 
tial, mais  que  le  plus  souvent  elle  apparaît  lorsque  la 
lumeura  déjà  acquis  un  volume  assezprononcé  pour  être  re- 
coanaissable.  C'est  en  eifetce  quej'aiobservépour  ma  part. 

Il  ne  s'agit  que  de  l'hématurie  constatée  fie  visu  par  le 
malade.  Or  il  est  probable  que  la  proportion  des  faits  où  la 
présence  du  sang  dans  les  urines  peut  être  notée  serait 
largement  modifiée  s'il  était  possible  de  recourir,  en  temps 
voulu,  à  l'examen  microscopique.  Il  est  des  cas,  en  effet, 
ou  des  malades  hématuriques  croient  ne  plus  uriner  de 
s^ng,  chez  lesquels  l'inspection  à  l'œil  nu  est  vraiment 
négative.  Leur  urine  contient  néanmoins  un  grand  nombre 
d'hématies.  Il  en  est  d'autres  chez  lesquels  on  constate  la 
présence  d*une  tumeur  du  rein  sans  que  le  malade  ait 
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jamais  pissé  de  sang,  Texamen  microscopique  réitéré  dé- 
montre cependant  la  présence  de  nombreux  globules.  Oa 
fournirait  à  la  clinique  des  renseignements  fort  utiles  es 
ajoutant  à  cette  recherche  celle  des  cylindres  hématiques. 

Le  diagnostic  précoce  pourrait  tirer  profit  de  ces  inves- 
tigations, car  il  est  des  cas  où  l'invitation  de  les  poursuivre 
est  formulée  de  bonne  heure.  Les  douleurs  fout  rarement  : 
défaut  dans  les  tumeurs  malignes  du  rein.  Sur  79  observa- 
tions étudiées  par  M.  Guillet  elles  existaient  63  fois,  et . 
l'histoire  de  ces  malades  prouve  que  le  premier  symptôme  - 
qu'ils  ont  accusé  est  souvent  celui-là. 

Elles  sont  rarement  très  vives,  mais  elles  ont  la  ténacilé. 
la  durée,  la  localisation  à  la  région  lombaire  avec  exten- 
sion à  l'un  des  hypocondres.  Elles  se  caractérisent  quel- 
quefois en  prenant  la  forme  néphrétique.  C'est  ce  que  voos 
venez  d'observer  chez  notre  second  malade.  Les  crises  fort 
intenses  qu'il  subissait  se  terminaient  par  l'expulsion  de 
caillots.  Cette  forme,  ou  des  irradiations  qui  la  simulent 
peuvent  aussi  se  rencontrer  en  dehors  des  hématuries. 
Alors  même  qu'il  manque,  comme  il  arrive  assez  habituel- 
lement, de  physionomie  particulière,  l'état  douloureux  per- 
sistant acquiert  une  importance  réelle  si  l'on  ne  peut  le 
rattacher  ni  à  la  néphrite,  ni  à  la  lithiase,  ni  au  rhunia- 
tîsme.  Cette  importance  devient  plus  grande  encore  si  Ton 
constate  dans  les  urines  la  présence  des  globules  ou  des 
cylindres  hématiques  en  dehors  de  toutes  les  conditions 
qui  peuvent  déterminer  le  saignement  mécanique  du  rein, 
sous  l'influence  de  la  locomotion  d'un  calcul,  ou  des  mou- 
vements que  lui  impriment  les  secousses  de  la  voiture,  de 
la  marche  accélérée  ou  prolongée. 

L'examen  anatomique  des  urines  s'impose  donc  chez 
tout  individu  qui  souffre  d'une  façon  persistante  et  spon- 
tanée dans  l'une  des  régions  rénales  ou  dans  l'hypocondre. 
Sans  doute,  il  ne  fera  pas  trouver  dans  les  urines  les  élé- 
ments caractéristiques  d'une  néoplasie.  Si  j'en  crois  mon 
expérience,  il  ne  faut  pas  s'attendre  à  pareilles  rencontres 
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pour  les  tumeurs  du  rein;  mais  il  décèlera  Thématurie 
habituelle,  répétée,  spontanée  alors  qu'elle  est  encore  lar- 
vée, c'est-à-dire  non  constatable  à  l'œil  nu.  Il  deviendra 
probant  s'il  fait  rencontrer  des  cylindres  hématiques. 

Les  recherches  auxquelles  je  vous  convie  sont  particu- 
lièrement indiquées  chez  les  sujets  qui  présentent  à  la  fois 
les  phénomènes  douloureux  dont  nous  parlons  et  qui  ont 
subi  un  amaigrissement  ou  une  perte  do  forces  que  rien 
D'expliqué.  Chez  l'enfant  comme  chez  l'adulte,  Tamai- 
crissement  peut,  en  effet,  précéder  tout  autre  symptôme. 
M.  Guillet  le  note  4  fois  sur  29  cas  pour  l'enfance,  H  fois 
sur  60  pour  l'âge  adulte.  On  conseille,  avec  juste  raison, 
<le  palper  et  d'interroger  avec  soin  l'estomac  chez  tout  su- 
jet, âgé  de  plus  de  80  ans,  qui  maigrit  sans  cause  appré- 
ciable. Il  faut  recommander,  lorsque  semblables  conditions 
se  rencontrent,  même  au-dessous  de  cet  âge,  de  porter  ses 
investigations  sur  les  régions  lombaires  et  d'examiner  les 
urines  au  microscope. 

Le  premier  symptôme,  celui  qui  attire  l'attention  des 
malades  ou  qui  fixe  celle]du  chirurgien,  est  en  effet  varia- 
ble. M.  Guillet  établit  que  chez  l'enfant  le  signe  révélateur 
est,  dans  la  plupart  des  cas,  la  tumeur;  il  la  constate  18  fois 
sur  29  cas.  Dans  les  11  autres,  ce  fut  8  fois  l'hématurie, 
2  fois  les  douleurs  lombaires,  4  fois  l'amaigrissement.  Chez 
l'adulte,  la  découverte  primitive  de  la  tumeur  n'est  notée 
que  16  fois  sur  60  cas  ;  viennent  ensuite  les  douleurs  lom- 
baires 17  fois,  l'hématurie  16  fois,  l'amaigrissement  et  la 
perte  des  forces  11  fois.  Tôt  ou  tard,  il  est  vrai,  la  tumeur 
est  rencontrée,  car  la  consciencieuse  enquête  de  mon  dis- 
lingué  disciple  établit  que  sur  les  133  cas  dont  il  a  pris 
connaissance,  l'absence  de  ce  signe  n'est  relevée  que  4  fois. 
Cela  revient  à  dire  que  le  diagnostic  a  été  fait  et  bien  fait 
dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  mais  il  a  été  trop  tar- 
divement établi. 

Je  ne  connais  qu'un  seul  cas  où  le  diagnostic  ait  été  posé 
d\ine  façon  vraiment  précoce  par  la  constatation  de  la 
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tumeur,  c'est  celui  qu'Israël,  de  Berlin,  a  publié  en  1887. 
Ce  chirurgien  reconnut,  par  le  palper  abdominal,  une  tu- 
meur du  rein  de  la  grosseur  d'une  prune;  il  fil  la  néphro- 
tomie  et  obtint  un  beau  succès. 

Lorsqu'il  ofTre  une  si  faible  augmentation  de  volume,  le 
rein  ne  peut  être  exploré  par  la  palpation  que  s'il  est  mo- 
bilisable. Il  y  a,  vous  le  savez,  des  degrés  dans  la  mobilité 
du  rein  ;  mais  la  mobilité  qui  permet  d'amener  cet  organe 
sous  les  doigts  du  chirurgien  résulte  toujours  d'une  condi- 
tion,  sinon  pathologique,  du  moins  en  dehors  de  la  nor* 
maie.  Je  sortirais  des  limites  de  cette  leçon  en  parlant  de 
ce  point  si  particulièrement  intéressant.  Je  me  contenterai 
de  dire  que,  lorsque  j'ai  fait  la  petite  découverte  du  ballot- 
tement rénal,  j'ai  cru  que  j'étais  en  droit  de  conclure  que 
tout  rein  qui  augmentait  de  volume  se  mobilisait.  Je  n  ai 
pas  tardé  à  être  détrompé.  Le  rein  peut  largement  ac- 
croître ses  dimensions  et  rester  inclus  dans  i'hypocondre. 
y  prendre  une  grande  partie  de  son  développement.  Cela 
s'observe  surtout  à  gauche,  mais  vous  voyez  que  du  c/jtr* 
droit  le  même  fait  se  rencontre.  Je  vous  ai  fait  remarquer 
que  le  rein  de  notre  second  opéré  était  presque  double  de 
volume,  et  cependant  ni  mes  élèves  ni  moi  ne  l'avons  senti, 
quelles  qu'aient  été  les  manœuvres  utilisées.  Je  puis  ré- 
péter que  nous  avons  fait  appel  à  toutes,  et  ajouter  que 
pendant  l'opération  j'ai  dû  aller  chercher  le  rein  sous  les 
côtes. 

Dans  les  cas  où  un  symptôme  fonctionnel  ouvre  la  scène, 
il  ne  faut  donc  pas  s'attarder  à  la  recherche  de  la  tumeur. 
Sans  doute  cette  constatation  est  de  premier  ordre,  c'est  la 
signature  anatomique  du  diagnostic.  Mais  celui-ci  ne  peut- 
il  être  valable  sous  la  seule  garantie  de  l'exacte  consta- 
tation et  de  la  bonne  interprétation  des  symptômes  fonc- 
tionnels? Le  cas  auquel  je  viens  de  faire  allusion  le 
démontre  et  nous  laisse  le  regret  de  ne  pas  avoir  eu  plus 
tôt  pleine  confiance  dans  leur  signification.  J'ai  depuis 
longtemps  pris  l'habitude  de  passer  outre  pour  la  vessie; 
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j'enseigne  que  les  symptômes  fonctionnels  suffisent  pour 
autoriser  à  agir.  J*ai  dû  bien  des  fois  démontrer  que,  moins 
il  y  a  de  signes  sensibles,  meilleures  sont  les  conditions 
opératoires;  que  ce  sont  ces  cas  qui  donnent  les  guéri- 
sons  durables.  Â  mon  sens,  il  en  est  de  même  pour  le  rein. 
Mais  il  y  a  pour  cet  organe  une  difficulté  toute  spéciale 
que  ne  nous  offre  pas  la  vessie.  Je  me  crois  autorisé  à 
affirmer  qu'il  est  véritablement  très  facile  d'arriver  promp- 
tement,  et  d'une  façon  positive,  à  préciser,  sans  crainte 
d'erreur,  la  nature  et  la  provenance  d'une  hématurie.  Je  ne 
vous  dirai  pas  la  physionomie  des  hématuries  néoplasiques, 
les  caractères  distinctifs  des  pertes  de  sang  suivant  qu'elles 
prennent  origine  dans  les  reins  ou  la  vessie.  Les  études 
séméiologiques  que  j'ai  poursuivies  ont  été  bien  des  fois 
exposées  et  me  paraissent  démonstratives.  Si  tout  cela  est 
devenu  simple,  il  est  encore  fort  malaisé  de  savoir  si  une 
hématurie  dont  Torigine  rénale  est  certaine,  qui  est  positi- 
vement de  cause  néoplasique,  provient  d'une  lésion  droite 
ou  gauche. 

C'est  précisément  ce  point  du  diagnostic  qui  est  tranché 
par  la  constatation  de  la  tumeur.  Aussi  a-t-on  l'habitude 
de  s'y  référer,  et  tous  les  efforts  se  concentrent  vers  la  re- 
cherche du  néoplasme.  On  peut  ne  pas  viser  si  haut. 

Reconnaître  que  le  rein  est  augmenté  de  volume  serait 
déjà  suffisant  :  notre  première  observation  le  prouve.  Ce 
n'était  certes  pas  la  tumeur  que  nous  sentions,  puisqu'elle 
occupait  uniquement  la  partie  supérieure,  la  partie  la  plus 
élevée  du  rein.  Étant  donné  la  très  exacte  constatation  de 
la  provenance  rénale  de  l'hématurie,  cela  complétait  le 
diagnostic.  Pièces  en  main  nous  en  avons  la  preuve.  Il 
faut  néanmoins  ne  pas  perdre  de  vue  la  réalité,  ne  pas 
craindre  d'avouer  que,  même  dans  ces  limites,  la  technique 
de  l'exploration  des  reins,  quels  qu'aient  été  ses  progrès,  ne 
permet  qu'exceptionnellement  de  compter  sur  des  consta- 
tations précoces.  Aussi  bien  avec  le  secours  du  ballottement 
qu'avec  le  concours  de  la  respiration  et  de  la  position  la- 
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térale  suivant  la  méthode  d'Israël,  on  n^arrivc  de  bonne 
heure  à  sentir  le  rein  que  lorsqu'il  est  déplacé  ou  qui 
veut  bien  s'abaisser  vers  les  doigts  qui  cherchent  à  le  pA 
per.  Pareilles  rencontres  sont  et,  je  le  crains,  resteront  iom 
à  fait  rares  dans  les  premières  périodes  des  néoplasmâfî 
c'est-à-dire  au  moment  où  elles  nous  rendraient  le  plus  Ml 
services.  D'autres  sources  de  renseignements  nous  sont  néij 
ccssaires  et  nous  venons  de  chercher  ensemble  ce  que  nM 
pouvions  obtenir  de  l'étude  des  symptômes  fonctionnels. 

De  fait,  l'hématurie  démontre  qu'il  y  a  néoplasme  i# 
nal,  et  la  douleur  peut  dénoncer  le  côté  lésé. 

En  s'associant,  en  se  prêtant  un  mutuel  appui,  ces  dei 
grands  symptômes  peuvent  par  eux-mêmes,  sans  autre 
cours,  résoudre  entièrement  le  double  problème  que  p( 
tout  diagnostic;  ils  permettent  de  dire  quelle  est  lanatï 
de  la  lésion  et  quel  eu  est  le  siège.  Isolés  ou  unis  ils  il 
vitent  aux  explorations;  ils  permettent,  s'ils  sont  bien  il 
tcrprétés,  de  les  poursuivre  de  bonne  heure.  Il  en  est 
même  de  l'amaigrissement  survenu   sans  causes  appi 
ciables.  Nous  ne  sommes  pas  seulement  conviés  par  euxi 
la  fouille  attentive  et  persévérante  des  hypocondres  et  d< 
fosses  lombaires.  Nous  devons  répéter,  nous  devons  mul 
tiplier  nos  fnvestigations  sur  les  urines  pour  y  renconli 
le  témoignage  d'un  saignement  du  rein,  qui  sans  cela  noi 
échapperait  ou  se  révélerait  ti'op  tard  ;  nous  avons  à  ani 
lyser  Tétat  douloureux  dans  toutes  ses  expressions,  di 
ses  diverses  modalités. 

La  chirurgie  opératoire  a  brillamment  démontré  qu*elh 
pouvait  s'attaquer  aux  viscères,  remédier  efficacement  k 
leurs  lésions.  La  chirurgie  clinique  doit  par  cela  mèwê 
s'attacher  à  l'irfterprétation  méthodique  des  symptùmei 
fonctionnels.  Quand  il  s'agit  de  lésions  viscérales  ce  sont 
eux  qui  entrent  les  premiers  en  scène  ;  ils  sont  les  pré- 
curseurs ou  tout  au  moins  les  avant-coureurs  de  la  lésion. 
Ils  la  font  pressentir  avant  qu'un  signe  sensible  permeiw 
de  l'affirmer. 
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Ce  n'est  pas  faire  infraction  à  Tesprit  et  à  la  méthode 
chirurgicale  que  de  beaucoup  compter  sur  eux.  Les  con- 
statations directes  demeurent  notre  objectif,  car  sans  elles 
les  conditions  les  plus  nécessaires  pour  décider  et  diriger 
rintervention  nous  feraient  défaut.  Ce  que  nous  n^obtenons 
pas  de  Tanatomie  nous  le  demandons  à  la  physiologie,  en 
les  envisageant  Tune  et  l'autre  à  Tétat normal  et  patholo- 
gique. 

Nous  y  sommes  obligé,  car,  en  définitive,  les  néoplasmes 
du  rein  se  présentent  à  Tobservation  sous  trois  formes  cli- 
niques :  troubles  fonctionnels  sans  tumeur  appréciable; 
troubles  fonctionnels  et  tumeurs,  la  tumeur  seulement. 

C'est  pour  la  première  catégorie  qu'il  est  surtout  indis- 
pensable de  procéder  à  un  examen  médical,  et  c'est  elle 
qui  mérite  le  plus  de  retenir  Tattention  des  chirurgiens. 
Cest  à  elle,  il  n'est  pas  besoin  de  le  remarquer,  qu'est  con- 
sacrée cette  leçon.  Les  cas  qui  lui  appartiennent  ne  sont  pas 
jusqu'à  présent  considérés  comme  les  plus  nombreu;;:,  ils 
le  deviendront  peut-être.  La  clinique  du  rein  a  fait  son  entrée 
dans  la  pratique  par  l'opération,  il  ne  pouvait  guère  en  être 
autrement;  maisla clinique  réclame  aujourd'hui  ses  droits. 
Elle  ne  saurait  se  contenter  delà  démonstration  de  la  possi- 
bilité des  opérations  rénales,  elle  montrera  quelles  sont  les 
conditions  qui  permettent  de  guérir,  et  Ton  verra  alors  les 
résultats  thérapeutiques  se  substituer  aux  résultats  opé- 
ratoires. 

C'est  ce  que  réclame  en  particulier  la  chirurgie  des 
tumeurs  du  rein,  et  il  ne  sera  pas  trop  de  l'attentive  étude 
de  la  filiation  des  symptômes  et  de  l'emploi  judicieux  des 
moyens  d'exploration  pour  y  arriver. 

Nous  avons  tenu  à  montrer  que  les  constatations  directes 
^Q  pouvaient  suffire  aux  conditions  qu'exige  leur  diagnostic 
précoce.  Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  témoigne  bien 
qu'il  serait  aussi  peu  clinique  de  s'en  tenir  à  l'examen  chi- 
nirgical  que  de  ne  recourir  qu'à  l'examen  médical.  Et  pour 
ne  parler  que  de  ce  qui  peut  aider  d'une  façon  directe  à 
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porter  de  l)onne  heure  un  diagnostic  qui  permette  d'a^ 
à  temps,  nous  avons,  eu  terminant,  à  dire  quelques  mots 
Texamen  endoscopique  et  des  incisions  exploratrices. 

Chez  nos  deux  malades,  nous  avons  eu  recours  à  Te 
doscopie  vésicale,  et  chez  le  second  nous  avons  pris  le  ht 
louri  avec  la  résolution  de  nous  éclairer  avant  d*agir.  \o 
le  savez,  l'examen  endoscopique  ne  nous  a  rien  donné, 
faut  de  toute  nécessité  le  faire  pendant  les  périodes  hé 
turiques  afin  de  pouvoir  surprendre  Técoulement  de  sa 
qui  se  fait  jour  par  Turelère.  Ainsi  serait  levé  Je  princi 
obstacle  à  rétablissement  d'un  diagnostic  capable  d'aut 
risor  l'action.  Le  côté  malade  serait  en  effet  désigné,  aloi 
que  les  symptômes  fonctionnels  auraient  déjà  permis  d*af^ 
firmer  qu'il  y  avait  néoplasie  rénale.  Mais  les  conditio 
mOmes  de  l'observation  rendent  le  succès  aléatoire 
liquide  se  colore,  les  caillots  qu'il  est  si  difficile  d*extrai 
complètement  s'interposent.  Ce  mode  d'examen,  si  précieux 
qu'il  soit,  est  donc  défectueux.  Il  ajoute  la  notion  direct 
de  l'intégrité  de  la  vessie  à  tout  ce  qui  avait  permis  de  It 
mettre  hors  cause,  mais  ne  donne  pas  de  solution  au  point-j 
de  vue  du  côté  affecté.  Je  ne  parle  pas  des  dangei-s  d'infec- > 
tion  auxquels  il  peut  donner  lieu.  Des  perfectionnemenL<\ 
de  construction  permettent  déjà  de  stériliser  complëiemeot 
Tendoscopo,  et  ils  arriveront  peut-être  aussi  à  empêcher  la  i 
coloration  du  liquide.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'endoscope  n?"" 
peut  jusqu'à  présent  suppléer  à  la  nécessité  d'une  incision  ': 
exploratrice. 

Il  faudra  donc  être  résolu  à  en  faire  usage  sans  retard,  ■ 
lorsque  les  conditions  de  son  emploi  seront  bien  détermi-  \ 
nées.  Ce  sont  celles  que  nous  venons  d'indiquer.  Toutes  ^ 
les  fois  que  l'étude  attentive  des  symptômes  fonctionnels,  et  j 
en  particulier  de  la  douleur,  n'auront  point  permis  chez  un 
malade  hématurique  de  déterminer  le  côté  lésé,  alors  quf 
rhématurie  bien  interprétée  fait  affirmer  qu'il  y  a  néoplasit^ 
rénale;  toutes  les  fois  que  les  ressources  du  palper  auroot 
été  méthodiquement  et  inutilement  mises  en  œuvre,  Tindi* 
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cation  d^aller  directement  à  Torgane  soupçonné  pat*  une 
incision  sera  posée. 

La  netteté  des  indications  ne  suffit  pas  cependant  pour 
faire  cesser  l'embarras  du  chirurgien.  L'exploration  opé- 
ratoire du  rein  ne  peut  en  effet  permettre  d*examiner  di- 
rectement le  côté  droit  et  le  côté  gauche,  que  si  elle  se  fait 
à  Taide  de  la  laparotomie.  Dans  Tespècc  cette  exploration 
médiate  exposerait  certainement  à  Terreur.  Reconnaître  par 
un  palper,  a  distance,  sur  un  organe  profond  masqué  par 
les  anses  intestinales,  protégé  parle  péritoine,  plongé  dans 
son  atmosphère  cellulo-graisseuse,  une  tumeur  de  très  petit 
volume  qui,  comme  chez  notre  premier  malade,  peut  être 
cachée  à  l'extrémité  supérieure  du  rein,  ne  faire  saillie  que 
sur  sa  face  postérieure  comme  chez  le  second,  est  au  moins 
fort  difficile.  L'opinion  de  beaucoup  de  chirurgiens  com- 
pétents ne  lui  est  d'ailleurs  pas  favorable  en  principe. 

L'incision    lombaire   peut   faire    courir  le    risque    de 
tomber  sur   un  organe  sain  et  d'obliger  à  une  double 
recherche  opératoire.  C'est  cependant  à  elle  que  j'ai  donné 
la  préférence  chez  notre  second  malade.  Guidé  par  les  ren- 
seignements fournis  parla  douleur,  c'est  bien  au  rein  ma- 
lade que  je  me  suis  adressé.  Ces  renseignements  étaient, 
il  est  vrai,  devenus  fort  significatifs.  Mais  si  j*avais  agi  alors 
qu'ils  ne  fournissaient  que  des  présomptions,  c'est  encore 
à  droite  qu'eût  porté  l'incision  et  je  serais  lombé  juste.  Vous 
serez  donc  presque  toujours  guidés,  vous  saurez  que  vous 
avez  les  plus  grandes  chances  de  bien  choisir,  parce  que 
vous  aurez  bien  étudié  tout  ce  qui  peut  vous  fournir  des 
présomptions.  Vous  n'aurez  plus  qu'à  les  vérifier.  Et  de 
lûème,  en  prenant  le  bistouri,  c'est  à  un  acte  thérapeutique 
que  vous  devez  aboutir.  Vous  vous  réservez  le  droit  de  vous 
arrêter,  de  vous  contenter  de  seulement  découvrir  le  rein 
et  de  refermer  la  plaie;  mais  vous  avez  la  conviction  que 
vous  le  trouverez  malade  et  que  vous  aurez  à  agir  en  con- 
séquence. Lorsque  Ton  se  place  dans  de  semblables  condi- 
tions, Vincision  exploratrice  est  toujours  légitime;  elle  a  ici 
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Tavantage  bien  graud  de  donner  le  moyen  de  mettre  tera 
aux  hésitations,  alors  qu'il  en  est  temps  encore. 

Lorsque  vous  opérez  par  la  voie  lombaire,  vous  îa\l 
d'ailleurs  une  opération  bénigne,  alors  même  que  voi 
mettez  à  nu  la  capsule  propre  du  rein,  alors  même  que.  i 
vous  sentant  pas  assez  renseignés  par  la  palpation  imm 
diate  de  l'organe,  vous  l'attirez  doucement  pour  le  bie 
examiner  de  visu.  Et  l'utilité  de  ce  mode  d'examen  ne 
pas  théorique,  vous  avez  été  témoins,  chez  notre  secoi 
malade,  de  la  différence  des  résultats  fournispar  lapalpatio 
et  par  l'inspection.  La  tumeur  ne  fut  réellement  reconns 
que  lorsque  nous  eûmes  le  rein  sous  les  yeux. 


Note  sur  une  opération  contre  rincontinence  â'ahn^ 

chez  la  femme, 

Par  M.  le  D'  E.  Dbskos 

ancien  intorno  des  hôpitaux. 

L'accident  qu'on  obser\'e  le  plus  souvent  après  la  dilâ^ 
tation  brusque  de  l'urètre  chez  femme  est  une  incontinence 
complète  ou  incomplète  de  l'urine.  S'il  est  signalé  par  tou: 
les  auteurs,  ceux-ci  donnent  peu  de  renseignements  ^ul 
sa  pathogénie,  sur  les  lésions  qui  l'occasionnent,  de  inêm< 
que  sur  les  moyens  thérapeutiques  qui  lui  sont  applicable>. 

On  admet  généralement  que  la  dilatation  peut  être  porlr-ti 
sans  danger  jusqu'à  S  centimètres  et  demi  et  même  3  ceui 
timètres  de  diamètre.  Ces  dimensions  ne  paraissent  f^ 
exagérées,  et,  en  réalité,  les  observations  dans  lesquelles  od 
voit  que  les  malades  sont  restées  incontinentes  ne  sôd 
pas  toujours  celles  où  la  dilatation  a  été  poussée  le  plu^| 
loin.  L'âge  est  un  facteur  important  ;  déjà  signalé  dans  !« 
mémoire  de  M.  Monod,  qui  incrimine  à  la  fois  l'enfance  et 
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ia  vieillesse  ;  il  me  semble  que  c'est  surtout  chez  les  per- 
sonnes âgées  que  l'accident  s'est  produit  :  en  ce  qui  me 
concerne,  non  seulement  je  Tai  vu  dans  l'observation  que  je 
rapporte,  mais  chez  deux  autres  femmes  âgées  de  plus  de 
60  ans,  une  incontinence  plus  ou  moins  permanente  a 
sui\â  la  dilatation  brusque. 

En  fait  de  descriptions  açatomo-pathologiques,  on  pos- 
sède la  relation  d'une  autopsie  d'Emmet,  rapportée  par 
Hartmann  dans  sa  thèse  :  chez  une  femme  restée  inconti- 
nente après  une  dilatation  brusque,  on  a  vu  la  tunique 
musculaire  hemiée  à  travers  une  déchirure  de  la  muqueuse 
et  cicatrisée  dans  cette  situation.  Il  est  difficile  de  dire  si  les 
lésions  sont  toujours  analogues  à  celles-là;  on  doit  remar- 
quer toutefois  que,  sur  le  vivant,  on  constate  que  l'urètre  et 
le  col  vésical  sont  dilatés  et  livrent  passage  à  des  instru- 
ments volumineux  qui  n'y  rencontrent  plus  de  résistance. 
11  est  donc  probable  que,  de  même  que  dans  la  muqueuse 
et  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  il  existe  des  ruptures 
des  fibres  mêmes  du  sphincter. 

Ce  dernier  n'a  pas  pour  cela  perdu  ses  propriétés  con- 
tractiles, et  l'électrisation  le  démontre  ;  mais  l'orifice  dont  il 
est  destiné  à  assurer  l'occlusion  étant  agrandi,  il  ne  peut 
en  maintenir  les  bords  appliqués  les  uns  contre  les  autres 
avec  une  énergie  suffisante,  et  l'urine  s'échappe  au  moindre 
effort. 

L'électrisation  de  l'urètre  et  du  col  a  amené  une  certaine 
amélioration  et  même  la  guérison  chez  quelques  sujets; 
mais  ce  moyen  a  échoué  le  plus  souvent  lorsque  l'inconti- 
nence était  complète  ou  datait  de  longtemps.  Chez  la  femme 
dont  je  rapporte  ici  l'observation,  l'influence  des  courants 
faradiques,  auxquels  j'ai  joint  quelquefois  des  courants 
continus,  a  été  manifeste  ;  mais  l'amélioration  était  passa- 
gère: dès  qu'on  suspendait  les  séances,  l'urètre  redevenait, 
au  bout  de  quelques  jours,  ce  qu'il  était  auparavant.  C'est 
alors  que  je  tentai  de  modifier  les  dispositions  de  Turètre  et 
du  col. 
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Dernièrement,  M.  Gersung  a  communiqué  à  la  Société 
obstétricale  et  gynécologique  de  Vienne  la  relation  d  une 
opération  qu'il  a  imaginée  dans  un  cas  d'incontinence.  11 
s'agissait  d'une  jeune  fille  atteinte  d'épispadias  ;  après  avoir 
fait  sans  succès  deux  opérations,  M.  Gersung  se  proposa  de 
tordre  l'urètre  sur  son  axe  ;  il  disséqua  ce  canal,  le  tordit 
de  160**  environ  autour  de  son  axe,  puis  sutura  la  plaie; 
deux  autres  opérations  analogues  furent  faites  à  plusieurs 
semaines  d'intervalle,  et  la  torsion  de  l'urètre  continuée 
dans  le  même  sens  finit  par  atteindre  iSO"".  M.  Gersung 
obtint  ainsi  une  guérison  presque  complète,  puisque  la 
malade  a  pu  garder  ses  urines  pendant  5  heures. 

Je  songeai  d'abord  à  appliquer  ce  procédé  à  la  malade 
dont  je  rapporte  l'observation  et  qui  était  restée  incontinente 
à  la  suite  d'une  dilatation  forcée  de  Turètre.  Mais,  par  ce 
procédé,  la  circulation  sanguine  risque  d'être  compromise 
dans  les  parois  d'un  urètre  ainsi  disséqué  et  isolé,  et  je  crai- 
gnis d'y  provoquer  un  sphacèle  plus  ou  nioins  étendu  ;  la 
torsion  à  imprimer,  dont  il  me  parut  difficile  de  mesurer  le 
degré,  me  semblait  augmenter  ces  dangers. 

Je  me  proposai  alors  de  resserrer  la  partie  la  plus  posté- 
rieure de  l'urètre,  immédiatement  en  avant  du  col  vésicai, 
au  moyen  d'un  fil  passant  en  dehors  et  sur  toute  la  circonfé- 
rence du  canal,  et  sur  lequel  on  pourrait  exercer  une  trac- 
tion parfaitement  graduée.  Je  pratiquai  cette  opération  de 
la  façon  suivante  : 

La  malade  est  soumise  au  chloroforme  et  placée  dans 
la  position  de  l'examen  au  spéculum  ;  la  vessie  et  le  vagin 
étant  largement  irrigués,  une  grosse  sonde  est  introduite 
dans  l'urètre.  Au  niveau  de  ce  canal,  sur  la  partie  antérieure 
et  inférieure  du  vagin,  exactement  sur  la  ligne  médiane, 
je  pratique  une  incision  longitudinale  qui  part  immédia- 
tement en  arrière  du  méat,  se  prolonge  à  quelques  milli- 
mètres au  delà  du  col  vésical,  et  qui  n'intéresse  que  la  mu- 
queuse vaginale  ;  à  l'extrémité  antérieure  de  cette  ligne,  une 
deuxième  incision,  perpendiculaire  à  la  première,  circonscrit 
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le  méat;  enfin  une  troisième  incision,  également  perpen- 
diculaire à  la  première,  part  de  son  extrémité  postérieure. 
Deux  lambeaux  rectangulaires  sont  ainsi  dessinés;  ceux-ci, 
taillés  aux  dépens  de  la  muqueuse  vaginale  seule,  sont 
disséqués  et  ramenés  au  dehors,  et  n'adhèrent  plus  que  par 
leur  bord  externe.  L'urètre  est  ainsi  mis  à  nu  sur  presque 
toute  sa  moitié  inférieure  :  je  continue  néanmoins  à  le 
disséquer  de  façon  à  isoler  les  deux  tiers  environ  de  sa  cir- 
conférence. A  ce  moment  un  aide  lé  fait  saillir  en  bas,  à 
Taide  d'une  grosse  sonde  métallique  qui  est  introduite  dans 
ce  canal,  de  sorte  qu'il  peut  être  tout  entier  facilement 
circonscrit.  A  2  ou  3  millimètres  en  avant  du  col  vésical  je 
passe  une  aiguille  très  courbe  qui,  sans  intéresser  les  parois 
de  Turètre,  le  contourne  entièrement,  et  dont  la  pointe 
vient  ressortir  en  un  point  symétrique  à  droite  ;  un  très 
gros  fil  de  catgut,  double,  est  ainsi  appliqué  sur  la  face  pu- 
bienne de  TurètHre  qu'il  respecte.  A  la  sonde  métallique  est 
alors  substituée  une  sonde  de  gomme  n^lS;  puis  les  chefs 
des  fils  sont  ramenés  en  bas  et  noués  ;  on  exerce  sur  eux  une 
constriction  suffisante  pour  que  la  sonde  de  gomme  jouisse 
d'une  certaine  mobilité,  mais  soit  légèrement  serrée.  Enfin 
les  lambeaux  muqueux  dont  les  bords  se  juxtaposent  exac- 
tement sont  suturés  l'un  à  l'autre  avec  du  crin  de  Florence. 
Louverture  du  méat  me  paraissant  trop  large,  je  terminai 
Topération  en  pratiquant  la  résection  d'une  petite  portion 
de  sa  circonférence,  et  en  réunissant  les  parties  avivées 
avec  du  crin  de  Florence. 

On  verra  par  la  lecture  de  l'observation  ci-jointe  que  les 
suites  immédiates  de  l'opération  ont  été  bonnes  ;  bien  que 
le« résultats  thérapeutiques  aient  laissé  quelque  peu  à  désirer, 
cependant  la  situation  de  la  malade  a  été  sensiblement  amé- 
liorée. 

Plusieurs  modifications  pourraient  être  apportées  au 
manuel  opératoire.  C'est  ainsi  qu'en  présence  d'un  urètre 
trop  large  et  à  paroi  inférieure  flasque,  on  pourrait  sou- 
tenir celle-ci  en  réséquant  sur  une  étendue  plus  ou  moins 
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grande  le  bord  libre  des  lambeaux  avant  d'en  faire  la  suture: 
en  pratiquant,  en  un  mot,  une  sorte  de  colporraphie  anté- 
rieure. 

Il  serait  peut-être  utile  de  substituer  un  fil  de  soie  asep- 
tique au  catgut,  qui,  bien  que  de  gros  volume,  paraît  s'être 
résorbé  trop  vite  ;  en  effet,  l'incontinence,  qui  avait  presque 
complètement  cessé  aussitôt  après  la  cicatrisation,  re[)arut 
un  peu  plus  tard  dans  une  certaine  mesure,  et  le  calibre  du 
canal,  mesuré  au  moyen  d'une  bougie  exploratrice,  auj:- 
menta  également  vers  la  cinquième  semaine  ;  puis  les  choses 
restèrent  stationnaires. 

Observation.  —  M"*  J...,  88  ans,  vient  me  consulter  au 
mois  de  mars  1887,  accusant  au  niveau  du  bas-ventre  des 
douleurs,  exaspérées  par  la  marche,  les  secousses,  les 
courses  en  voiture.  Elle  ne  présente  pas  d'antécédents 
morbides;  réglée  à  14  ans,  elle  a  eu  8  enfants;  après  son 
dernier  accouchement,  il  y  a  quinze  ans,  on  constata  chez 
elle  un  abaissement'  de  l'utérus.  A  plusieurs  reprises,  elle 
éprouva  des  douleurs  lombaires  vives  ;  elle  croit  avoir  rendu 
à  plusieurs  reprises  du  sable  rouge  mélangé  à  ses  urines, 
mais  elle  n'a  jamais  remarqué  de  graviers  d'un  volume 
notable. 

Depuis  un  an  environ,  elle  ressent  des  douleurs  au  niveau 
du  bas-ventre,  irradiant  vers  la  vulve,  d'une  façon  très  in- 
termittente et  passagère.  Ce  n'est  guère  que  depuis  quelques 
mois  que  ces  douleurs  ont  acquis  une  intensité  notable; 
enfin,  depuis  ce  temps,  la  miction  a  été  troublée  à  plusieurs 
reprises,  le  jet  s'arrétant  subitement.  Les  courses  en  voi- 
ture sont  très  pénibles,  la  marche  un  peu  moins;  jamais 
la  malade  ne  souffre  quand  elle  est  au  repos.  Les  urines 
sont  restées  limpides  :  les  mictions  sont  très  rares  et  n'ont 
lieu  que  quatre  ou  cinq  fois  en  vingt-quatre  heures. 

L'exploration  des  reins,  de  l'urètre,  le  toucher  vaginal 
et  le  palper  hypogastrique  ne  révèlent  rien  d'anormal.  Une 
sonde  de  gomme  introduite  dans  la  vessie  li\Te  passage  à 
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une  grande  quantité  d'urine  limpide  ;  en  pratiquant  une  in- 
jection d'eau  boriquée,  on  est  frappé  des  dimensions  de  la 
vessie  ;  ce  n'est  en  effet  qu'après  l'introduction  de  450  gram- 
mes de  liquide  que  la  malade  accuse  un  léger  besoin  d'uri- 
ner. J'en  laisse  écouler  une  certaine  quantité,  puis  j'intro- 
duis un  explorateur  métallique  ;  les  parois  vésicales  sont 
irréguliëres  et  flasques;  l'instrument  se  meut  très  libre- 
ment, mais  le  calcul  n'est  pas  rencontré,  bien  que  les  condi- 
tions de  l'exploration  aient  été  variées  autant  que  possible. 
Au  bout  d*un  mois,  la  malade  revint,  et  cette  fois,  après 
quelques  manœuvres  infructueuses,  j'obtins  un  contact 
caractéristique  ;  le  calcul  parut  petit,  mais  il  échappa 
encore  et  il  me  fut  impossible  de  le  retrouver. 

Devant  ces  conditions  je  ne  voulus  pas  pratiquer  la  litho- 
trilie,  craignant  d'abandonner  dans  la  vessie  quelques  frag- 
ments que  je  ne  pourrais  plus  retrouver  ;  j'eus  recours  à  la 
dilatation  forcée  de  l'urètre;  j employai  un  dilatateur  à 
trois  branches  que  j'écartai  avec  beaucoup  de  lenteur  après 
avoir  pratiqué  deux  courtes  incisions  sur  le  méat  ;  je  pus 
introduire  mon  index  dans  l'urètre,  j'éprouvai  au  niveau 
du  col  vésical  une  légère  résistance  qui  céda  au  bout  de 
quelques  minutes  d'une  pression  continue.  La  dilatation 
avait  donc  atteint   à  peine  2    centimètres   de   diamètre. 
Je  rencontrai  presque  aussitôt  le  calcul  sur  le  côté  droit  de 
la  vessie,  qui,  comme  je  l'avais  supposé,  était  de  petites 
dimensions  ;  je  le  saisis  à  l'aide  d'une  tenette  à  branches 
minces  et  longues  et  je  l'amenai  au  dehors.  Il  présentait 
assez  exactement  la  forme  d'une  amande,  était  aplati,  me- 
surait i  centimètres  et  demi  sur  1  centimètre, et  demi. 

L'incontinence  fut  absolue  pendant  les  trois  jours  sui- 
vants; même  pendant  le  décubitus  dorsal  la  malade  laissait 
échapper  la  totalité  de  ses  urines.  Vers  la  fin  de  la  première 
semaine  l'incontinence  avait  cessé  pendant  le  décubitus 
dorsal,  mais  elle  reparaissait  quand  la  malade  se  tenait 
debout  ou  assise.  Peuàpeu,  cependant,  survint  une  amélio- 
ration, et  un  mois  après  les  urines  pouvaient  être  conservées 
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deux  ou  trois  heures.  Cette  guérison  était  plus  apparente 
que  réelle  et,  dès  que  Ja  malade  voulut  reprendre  ses  occu- 
pations n  elle  s'aperçut  que  ses  urines  s'échappaient  au 
moindre  effort. 

J'eus  recours  alors  à  l'électrisation  de  l'urètre  et  du  col 
au  moyen  de  courants  interrompus  ;  les  premiers  résultats 
furent  assez  satisfaisants,  mais  bientôt  les  progrès  n'aug- 
mentèrent plus;  la  malade  pouvait  cependant  marcher  pen- 
dant quelque  temps  sans  se  sentir  mouillée,  mais  elle  devait 
pour  cela  prendre  la  précaution  d'uriner  tous  les  trois  quarts 
d'heure  ;  enfin  un  choc,  un  faux  pas  amenaient  l'issue  d'une 
certaine  quantité  d'urine.  D'ailleurs  cet.  état  relativement 
satisfaisant  ne  persista  pas  dès  que  les  séances  d'électrisa- 
tion  furent  suspendues. 

Pendant  plus  de  dix  mois  l'électrisation  fut  continuée 
avec  des  intervalles  de  repos  de  quinze  jours  au  plus;  aux 
courants  faradiques  j'ajoutai  des  courants  continus  en  pla- 
çant le  pôle  négatif  soit  dans  l'urètre,  soit  dans  le  vagin  au 
niveau  du  col  ;  j'en  variai  l'intensité,  mais  le  résultat  fut 
toujours  le  même  ;  pendant  toutes  les  périodes  d'électrisa- 
tion,  le  sphincter  fonctionnait  à  peu  près  :  quatre  ou  cinq 
jours  après,  l'incontinence  était  presque  absolue. 

Un  an  se  passa  de  la  sorte  sans  que  la  malade  suivit  au- 
cun traitement;  les  symptômes  s'étaient  peu  modifiés  : 
dans  le  décubitus  dorsal,  les  urines  étaient  à  peu  près  en- 
tièrement retenues  ;  ce  n'est  qu'au  bout  de  six  ou  sept  heures 
qu'elles  s'échappaient  involontairement  ou  sous  l'influence 
du  plus  léger  mouvement.  Dans  la  station  debout,  elles 
peuvent  être  gardées  pendant  une  immobilité  presque  ab- 
solue, mais  la  marche,  la  descente  d'un  escalier,  un  léger 
effort  en  déterminent  Tissue.  Après  avoir  uriné,  la  malade 
ne  peut  guère  rester  plus  de  quinze  à  vingt-cinq  minutes 
sans  se  sentir  mouillée  :  elle  est  donc  obligée  d'uriner  toutes 
les  vingt  minutes  environ  ;  les  mictions  se  font  d'ailleurs 
normalement,  ne  s'accompagnent  d'aucune  douleur  et  ne 
sont  pas  impérieuses. 
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Au  mois  de  novembre  1889,  Tétat  local  est  le  suivant  : 
les  déformations  appréciables  à  la  vue  sont  peu  pronon- 
cées ;  le  méat  est  un  peu  élargi  et  béant  ;  en  haut  et  en  bas, 
on  voit  les  petites  cicatrices  des  débridements  faits  avant 
la  dilatation.  Sur  la  paroi  vaginale  antérieure  se  dessine 
nettement  Turètre  qui  parait  dilaté  et  rappelle  un  peu 
Taspect  des  urétrocèles.  Une  boule  n"  30  le  parcourt  faci- 
lement sans  rencontrer  la  moindre  résistance  au  niveau  du 
col  ;  sa  paroi  inférieure  est  très  peu  dépressible. 

Sur  les  instances  de  la  malade,  je  me  décidai  à  faire  une 
tentative  pour  remédier  à  son  infirmité,  et  je  résolus  de 
circonscrire  tout  l'urètre  avec  un  fil  de  catgut  pour  en  ré- 
trécir le  calibre,  opération  que  je  pratiquai  le  27  novembre 
1889  avec  l'aide  de  MM.  Wickham  et  Roux,  et  dont  j*ai 
donné  la  description  plus  haut. 

Les  suites  de  l'opération  furent  bonnes  ;  toutefois,  la  su- 
ture placée  au  niveau  du  méat  manqua  au  quatrième  jour, 
et  un  peu  de  suppuration  localisée  apparut  à  ce  niveau  ; 
tous  les  fils  furent  enlevés  le  huitième  jour,  ainsi  que  la 
sonde  à  demeure.  Pendant  les  premiers  jours,  les  besoins 
d'uriner  furent  un  peu  précipités.  Dès  que  la  malade  se 
leva,  elle  put  garder  ses  urines  trois  ou  quatre  heures; 
lorsque  le  besoin  se  faisait  sentir,  elle  pouvait  y  résister 
pendant  une  demi-heure  environ,  temps  après  lequel  quel- 
ques gouttes  s'échappaient  involontairement. 

Au  bout  d'un  mois,  la  malade  reprit  ses  occupations  assez 
pénibles  de  marchande  ambulante  :  pendant  les  quinze  pre- 
miers jours,  l'incontinence  semblait  avoir  complètement 
disparu  et,  pendant  trois  heures,  les  urines  ne  s'échappaient 
pas,  même  au  moment  d'un  effort  un  peu  brusque.  Vers  la 
troisième  semaine  il  y  eut  un  peu  de  relâchement,  et  le 
délai  pendant  lequel  la  malade  retient  ses  urines  ne  fut 
plus  que  d'une  heure  et  demie  à  deux  heures.  Depuis  lors, 
l'état  ne  s'est  guère  modifié,  et  Télectrisation  n'y  a  apporté 
aucun  changement.  L'urètre  admet  un  explorateur  n**  ii. 
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Nouvelles  leçons  sur  les  maladies  vénériennes 
professées  À  l'hôpital  du  Midi, 

par  M.  le  D'  Mauriac  (i) 
Syphilis  tertiaire  et  syphilis  héréditaire. 

Les  nouvelles  leçons  de  M.  le  docteur  Mauriac  consti- 
tuent le  second  volume  de  son  Traité  de  la  syphilis.  Elles  se 
distinguent  non  seulement  par  Télégance  de  la  forme  et  in 
style  qu'on  retrouve  dans  tous  les  écrits  du  savant  médecin 
de  rhôpital  du  Midi,  et  qui  en  rendent  la  lecture  si  attrayante, 
mais  par  une  richesse  extraordinaire  de  faits  minutieuse- 
ment observés.  Ces  deux  volumes  représentent,  sans  aucun 
doute,  le  travail  d'ensemble  le  plus  original  et  le  plus  com- 
plet que  nous  possédions  sur  chacune  des  nombreuses  dé- 
terminations précoces  ou  tardives,  superficielles  ou  pro- 
fondes, de  la  syphilis. 

Nous  nous  abstiendrons  toutefois  de  faire  ici  l'analTse 
de  l'ouvrage  tout  entier,  ce  qui  nous  entraînerait  hors  du 
domaine  spécial  qui  nous  intéresse.  Nous  parlerons  seale- 
ment  des  leçons  qui  traitent  de  la  syphilis  tertiaire  d^ 
organes  génito-urinaires.  M.  Mauriac  distingue  trois  foyers 
principaux  de  syphilose  génito-urinaire  :  le  tissu  dermo- 
hypodermique  de  Tappareil  externe,  le  testicule  et  les  reins. 

I 

La  syphilose  dermo-hypodermique  comprend  deuxfo^me^ 
principales  :  la  forme pustulo-ulcéreuse  et  Isl  forme  tubercule- 
gommeuse.  Elles  sont  particulièrementintéressantes  au  point 

(1)  Librairie  J.-B.  Baillière  et  fils,  1890  (1168  pages). 
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le  vue  du  diagnostic,  car  elles  peuvent  être  confondues 
tantôt  avec  le  chancre  simple,  tantôt  avec  le  chancre  infec- 
tant, tantôt  enfin  avec  la  scrofulose  génitale  ou  le  cancroïde. 
A  côté  de  la  syphilose  dermo-hypodermique,  M.  Mauriac 
étudie  cette  affection  singulière  qu'on  désigne  sous  le  nom 
de  sclérose  des  corps  caverneux  et  qui  consiste  dans  la  forma- 
tion de  noyaux,  de  plaques,  de  cordons  et  de  bandes  qui 
occupent  les  couches  les  plus  superficielles  du  tissu  érectile 
des  corps  caverneux  et  leurs  bords.  «  On  a  tort,  dit-il,  de 
Tattribuer  exclusivement  à  la  syphilis,  car  elle  ne  coïncide 
pas  avec  la  syphilose  tertiaire  et,  presque  jamais,  on  ne 
peut  saisir  la  moindre  filiation  directe  entre  elle  et  la  sy- 
philis. 

Elle  relève  plus  souvent  et  plus  sûrement  de  la  blennor- 
rhagie,   quelquefois  du  traumatisme.  Elle  peut  survenir 
spontanément,  et  peut-être  sous  l'influence  de  Tarthritisme. 
Indolente  et  aphlegmasique,  elle  évolue  ordinairement 
dune  façon  sourde  et  insidieuse  et  ne  donne  lieu  qu'à  peu 
de  phénomènes  subjectifs.  Los  symptômes  objectifs  con- 
sistent en  déviations,  incurvations,  déformations  de  la  verge 
pendant  l'érection.  Ces  déviations  sont  toujours  latérales 
ou  supérieures,  jamais  inférieures  comme  dans  les  chau- 
depisses  cordées.  On  observe,  en  outre,  une  diminution  dans 
le  calibre  de  l'organe  sur  quelques  points,  un  affaiblisse- 
ment  de  la  rigidité  érectile,  un  certain  coUapsus  du  sens 
génital.  Il  en  résulte  des  troubles  plus  ou  moins  graves  qui 
gênent  ou  empêchent  l'acte  du  coït  et  exercent  une  action 
psychique  réflexe  fâcheuse  sur  le  moral  des  malades. 

L'évolution  de  cette  afi'ection  est  excessivement  lente. 
La  plupart  du  temps,  elle  est  définitive,  immuable  dès  le 
début.  Aussi,  tous  les  traitements  sont-ils  inutiles,  même 
les  mercuriaux  et  l'iodure  de  potassium,  ce  qui  semble 
bien  prouver  que  la  syphilis  est  presque  toujours  étrangère 
à  sa  production. 

On  peut  donc  se  demander  si  l'étude  de  la  sclérose  des 
corps  caverneux  est  bien  à  sa  place  dans  les  leçons  sur  la 
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syphilis  tertiaire.  Quoi  qu'il  en  soit,  comme  cette  affection 
intéresse  tout  particulièrement  les  lecteurs  des  Annales^ 
nous  n'avons  pas  craint  d'en  parler  un  peu  longuement. 


II 


La  syphilis  tertiaire  dans  ses  manifestations parenchyma-- 
teuses  sur  les  organes  génitaux  ne  frappe  pas  égalemont  les 
deux  sexes.  Tandis  que  le  testicule  et  Tépididyme  sont  très 
fréquemment  atteints,  c'est  à  peine  si  on  possède  quelques 
exemples  de  syphilose  de  l'ovaire  et  des  trompes,  et  encore 
ces  exemples  ont-ils  été  recueillis  par  hasard  à  l'autopsie  et 
non  cliniquement  observés  pendant  la  vie. 

La  syphilis  tertiaire  des  oi^anes  génitaux  appartient 
donc  exclusivement  au  sexe  masculin.  Elle  atteint  les 
annexes  du  testicule  et  le  testicule  lui-même. 

\]affection  syphilitique  de  ïépididyme  et  du  cordon  s'ob- 
serve plus  souvent  dans  la  période  secondaire  que  dans  la 
période  tertiaire.  Dans  cette  dernière,  il  est  rare  qu'elle  soit 
isolée  et  indépendante  de  celle  du  testicule,  ce  qui  est  la 
règle  dans  la  période  secondaire. 

La  lésion  est  ordinairement  constituée  par  un  ou  deux 
noyaux  durs,  ovoïdes,  à  peu  près  indolents,  qui  occupent 
la  tête  de  l'organe,  plus  rarement  la  queue,  et  ne  présentent 
pas  d'adhérences  avec  les  parties  voisines.  Elle  peut  être 
unilatérale,  mais  le  plus  souvent  les  deux  côtés  sont  atteints 
et  ils  le  sont  simultanément.  La  consistance  des  noyaux, 
toujours  dure,  augpiente  avec  le  temps  et  devient  chon- 
droïde.  Leur  présence  n'apporte  aucun  trouble  dans  la  fonc- 
tion génitale.  Ils  ne  s'accompagnent  presque  jamais  d'hy- 
drocèle  symptomalique.  Il  est  excessivement  rare  de 
trouver  des  novaux  semblables  sur  le  canal  déférent. 

La  syphilose  épididymaire  se  termine  par  résolution  ou 
sclérose  définitive,  presque  jamais  par  fonte  gommeuse 
avec  fistules,  comme  cela  s'observe  dans  la  tuberculose  où 
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les  adhérences  sont  précoces.  Aussi  est-ce  une  affection  bé- 
nigne. Le  traitement  doit  être  mixte.  Llodure  s'impose 
même  dans  les  formes  précoces. 

Uaffection  syphilitique  du  testicule  ou  sarcocèle  syphili- 
tique est  lapins  fréquente  des  syphiloses  génitales.  Presque 
toujours  les  deux  testicules  sont  atteints  en  même  temps. 
L'infiltration  qui  les  envahit  peu  à  peu,  à  la  sourdine,  con- 
stitue une  tumeur  régulièrement  piriforme  ou  ovoïde,  uni- 
formément dure,  d'une  densité  et  d'un  poids  considérables, 
à  surface  lisse  ou  le  plus  souvent  parsemée  de  petites  saillies, 
(le  rugosités  nodulaires  ou  allongées,  sans  rien  de  systéma- 
tique dans  leur  disposition.  Sur  cette  tumeur  ainsi  con- 
stituée, l'épididyme  finit  bientôt  par  disparaître  complète- 
ment et  il  arrive  un  moment  où  la  palpation  n'en  peut 
découvrir  la  moindre  trace.  Le  cordon  au  contraire  conserve 
habituellement  ses  caractères  normaux.  Il  en  est  de  même 
de  la  tunique  vaginale  et  des  enveloppes  des  bourses. 

Le  volume  de  cette  tumeur  est  le  double  ou  le  triple  de 
celui  du  testicule.  Elle  est  à  toutes  ses  périodes  aphlegma- 
sique  et  à  peu  prés  indolente,  ou  bien  elle  ne  cause  que  des 
troubles  insignifiants  et  n'altère  que  fort  peu  les  fonctions 
génitales.  Elle  peut  persister  à  cet  état  pendant  des  mois  et 
même  des  années,  car  elle  est  extrêmement  lente  dans  son 
processus.  Quand  elle  entre  en  résolution,  ce  qui  est  la 
règle,  elle  le  fait  peu  à  peu.  A  mesure  qu'elle  diminue  de 
volume,  de  dureté,  et  que  le  testicule  retrouve  sa  sensibilité 
normale  à  la  pression,  qu'il  avait  perdue  progressivement, 
on  voit  l'épididyme  se  dessiner  sur  la  surface  de  l'organe 
dans  sa  situation  habituelle  et  reprendre  peu  à  peu  ses 
caractères  normaux.  La  sécrétion  spermatique  n  est  point 
altérée,  ni  la  vigueur  génitale  affaiblie.  Cela  s  explique  par 
ce  fait  que  l'infiltration  spécifique  se  fait,  non  dans  lescanalî- 
culesspermatiques,mais  dans  la  tunique  albuginée  et  dans 
le»  cloisons  fibreuses  qui  rayonnent  de  sa  surface  interne 
vers  le  hile  et  divisent  Torgane  en  lobules.  C'est,  à  propre- 
ment parler,  une  albuginite  syphilitique. 
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Telle  est  sommairement  sa  physionomie  habituelle  ;  mab 
elle  est  loin  d'avoir  toujours  dès  le  début  et  de  conser*^ 
ver  jusqu'au  bout  cette  simplicité  d'allures.  La  maladie' 
peut  rayonner  de  Talbuginée  dans  tous  les  sens  sur  les 
parties  voisines  :  la  vaginale  se  prend,  Tépididyme  et  le 
cordon  sont  envahis;  la  tumeur  originairement  régulière  se 
déforme,  ses  bosselures|s'accentuent,  adhèrent  aux  bourses 
deviennent  liquides,  s'ouvrent  à  la  surface  du  scrotum  et  sr 
convertissent  en  profondes  ulcérations  à  travers  lesquelles 
font  hernie  les  débris  sphacélés  du  tissu  cellulaire  et  sur- 
tout les  canalicules  séminifëres  sous  forme  d'unfongus  dont 
la  masse  s'étale  en  champignon  sur  la  surface  du  scrotum. 
C'est  la  forme  gommeuse  de  la  syphilose  testiculaire.  Le 
fongus  qui  en  est  la  conséquence  peut  être  superficiel  o^ 
profond.  Ce  dernier  aboutit  à  la  perte  irrémédiable  de  l'o^ 
gane. 

Mais  dans  la  forme  commune  et  circonscrite  de  la  syphi- 
lose testiculaire,  la  néoplasie  n'a  pas  de  tendance  à  subir  la 
dégénérescence  granulo-graisseuse.  Ses  éléments  ne  se 
liquéfient  pas,  ne  forment  pas  des  foyer^  gommeux.  Ils  se 
résorbent  peu  à  peu  ou  se  convertissent  plus  rarement  en 
un  tissu  fibreux  définitif  qui  peut  étouffer  l'organe,  le  dé- 
truire par  atrophie.  C'est  Informe  scléreuse. 

Dans  l'une  et  l'autre  forme,  il  faut  recourir  au  traitement 
mixte  à  haute  dose,  auquel  on  peut  associer  des  onctions 
quotidiennes  à  l'onguent  napolitain.  Mais,  alors  même  qu  i) 
existe  des  fongus  exubérants,  les  divers  modes  d'action  chi- 
rurgicale sont  au  moins  superflus,  puisque  Tiodure  à  lui 
seul  en  fait  promptement  justice. 


III 


Les  reins  constituent  le  troisième  des  foyers  de  syphilose 
génito-urinaire.  Ils  peuvent  être  atteints  à  toutes  les  période^ 
de  la  syphilis.  Les  lésions  sont  semblables  à  celles  du  mal 
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de  Bright  et  en  reproduisent  toutes  les  variétés.  Leur  spéci- 
ficité ne  saccuse  que  rarement  sous  forme  de  tumeurs 
gommeuses. 

Les  néphrosyphUoses  sont  relativement  rares.  La  syphilis 
en  est  le  plus  souvent  la  cause  unique.  Cependant  on  trouve 
quelquefois  d'autres  facteurs  étiologiques  associés,  tels  que 
la  tuberculose,  Talcoolisme,  Tarthritisme.  Mais  le  mercure 
prudemment  administré  ne  joue  aucun  rôle  dans  la  genèse 
de  la  néphropaihie. 

Les  néphrosyphUoses  précoces  surviennent  parfois  à  une 
époque  très  rapprochée  de  l'accident  primitif.  Les  néphro- 
syphiloses  tardives  appartiennent  à  la  phase*  tertiaire  de  la 
maladie.  Les  premières  sont  contemporaines  des  plaques 
muqueuses,  et  les  secondes  des  manifestations  viscérales 
scléro-gommeuses,  en  particulier  de  celles  du  foie  et  de  la 
rate.  Ces  deux  ordres  de  néphrosyphiloses  ne  diffèrent  pas 
seulement  par  leur  place  chronologique  dans  l'évolution, 
mais  par  quelques  particularités  importantes  de  lésions,  de 
symptômes,  de  processus,  de  coïncidences  spécifiques. 

Les  néphrosyphiloses  précoces  présentent  la  plus  grande 
analogie  avec  les  néphropathies  de  provenance  et  de  nature 
infectieuses.  C'est  l'élément  actif  ou  sécréteur  de  l'organe 
qui  y  est  atteint  le  premier.  Aussi  leurs  lésions  présentent- 
elles  le  type  du  gros  rein  blanc.  Ce  sont  des  néphrites 
parenchymateuses.  Comme  symptômes,  marche  et  termi- 
naison, elles  ne  diffèrent  pas  des  formes  aiguës  et  surtout 
subaiguës  et  chroniques  de  la  maladie  de  Bright.  Elles  pré- 
sentent les  mômes  complications.  La  mort  en  est  quelquefois 
la  conséquence,  mais  elles  sont  moins  graves  que  les  néphro- 
pathies tertiaires.  Les  spécifiques  et  surtout  l'iodure  do 
potassium'exercent  sur  elles  une  grande  action  curative  qui 
est  souvent  le  principal  élément  du  diagnostic. 

Les  néphrosyphiloses  tardives  sont  presque  toujours,  mais 
pas  exclusivement,  interstitielles  et  atrophiques.  Elles 
aboutissent  à  la  cirrhose  du  rein.  Les  gommes  et  surtout 
la  dégénérescence  amyloïde  font  partie  de  leur  anatomie 
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pathologique.  La  forme  parenchymateuse  ou  gros  reu 
blanc  ne  s'y  observe  que  rarement.  Elles  coïncident  sou- 
vent avec  la  syphilose  hépatique.  Leur  étiologie  est  pins 
complexe  que  celle  des  néphropathies  précoces.  Leurs  sym- 
ptômes et  leurs  processus  sont  ceux  du  mal  de  Brighli 
chronique.  Elles  sont  plus  graves  que  les  néphropathies 
précoces.  Elles  ressentent  comme  elles,  mais  à  un  moindnt 
degré,  l'influence  curative  de  Tiodure  de  potassium. 

Les  néphrosyphiloses  précoces  et  tardives  ne  se  distiih^ 
guent  pas  les  unes  des  autres  d'une  façon  absolue.  Entre  le»; 
modalités  anatomiques  et  symptomatiques  de  la  syphilose 
rénale  il  n'exiSte  aucune  ligne  de  démarcation  immuable, 
puisque  ces  modalités  ne  sont  que  l'expression  multiple  et 
variable  ou  les  degrés  d'une  même  détermination.  Les  con- 
ditions pathogéniques  changent  un  peu  avec  Tage  de  U 
syphilis,  mais  c'est  toujours  la  même  néphropathie  spéci- 
fique qui  est    susceptible  d'attaquer   successivement  oa4 
d'emblée  tous  les  éléments  constitutifs  de  la  glande. 

L  efficacité  des  deux  spécifiques  de  la  syphilis  contre  le 
néphrosyphiloses  précoces  et  tardives  est  incontestable.  Là 
mercure  imparfaitement  éliminé  par  les  reins  donne  ala 
lieu  très  fréquemment  à  la  salivation;  aussi  faut-il  Tadmi- 
nistrer  avec  beaucoup  de  réserve.  Il  vaut  même  miea 
recourir  exclusivement  à  l'iodure  de  potassium  dont  ractiou 
curative  est  très  grande,  quand  on  le  donne  à  doses  élevée^^, 
Le  traitement  spécifique  n'exclut  pas  le  traitement  ordi 
naire  de  la  maladie  de  Bright,  qu'il  faut  employer  conjoin- 
tement dans  toutes  les  néphropathies  syphilitiques. 

D'    F.-P.    GUIARD. 
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Bureau.  —  Du  traitement  chirurgical  des  pyonéphroses. 

(Thèse  1890). 

Depuis  la  première  néphrectomie  pratiquée  par  Simon  de 
Heidelberg  en  1869,  la  chirurgie  rénale  est  entrée  dans  la 
pratique  courante  :  les  observations  se  sont  multipliées; 
par  cette  collection  de  faits  il  a  été  permis  de  bien  préciser 
et  le  manuel  opératoire  et  les  cas  où  l'opération  était  indi- 
quée. Mais  une  conséquence,  sinon  presque  fatale,  du  moins 
très  fréquente  de  la  néphrectomie  rénale,  surtout  quand  il 
s*agit  d'une  pyonéphrose,  a  appelé  particulièrement  l'atten- 
tion des  chirurgiens  dans  ces  derniers  tetnps.  Une  fistule 
rénale,  urinaire  ou  purulente,  presque  toujours  intaris- 
sable :  tel  est  l'accident  consécutif  qu'il  faut  s'attendre  à 
traiter  après  l'opération  principale. 

Peul-on  éviter  cette  fistule,  ou  du  moins  la  rendre  moins 
fréquente?  Le  manuel  opératoire  peut-il  être  modifié  de 
manière  à  éviter  cette  complication  ?  Telles  sont  les  ques- 
tions que  M.  Bureau  a  entrepris  d'étudier  dans  sa  thèse 
inaugurale,  faite  sous  les  inspirations  de  M.  le  professeur 
Guyon. 

Un  premier  chapitre  est  consacré  à  des  considérations 
générales  sur  la  pyonéphrose.  Toute  tumeur  du  rein  pro- 
duite par  la  rétention  du  pus  dans  le  bassinet  ou  la  sub- 
stance même  de  la  glande  doit  être  classée  sous  le  nom  de 
pyonéphrose.  Cette  rétention  peut  être  complète  ou  incom- 
plète :  mais  l'oblitération  permanente  de  l'uretère  est  un 
tas  exceptionnel.  Le  plus  souvent  la  rétention  est  incom- 
plète et  se  présente  sous  deux  types  cliniques  différents. 
Dans  le  premier,  rétention  incomplète  avec  distension,  la 
Pyurie  est  continue,  mais  l'évacuation  de  la  collection  pu- 
rulente par  l'uretère  se  fait  d'une  façon  insuffisante  et  la 
tumeur  n'arrive  jamais  à  se  vider  complètement  dans  la 
vessie.  Dans  le  second,  la  pyurie  est  intermittente.  Des 
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accès  de  rétention  complète  avec  accroissement  de  volum^ 
du  rein  et  apparition  de  phénomènes  généraux  altemeflt 
avec  des  décharges  purulentes  dans  la  vessie  et  disparition 
de  la  tumeur  lombaire. 

Le  traitement  médical  est  complètement  impuissant  pour 
remédier  à  cet  état  morbide.  Les  ponctions  aspiratrices.  I* 
drainage  par  une  canule  à  demeure  et  enfin  les  lavages  dt 
bassinet  par  la  méthode  de  Bozemann  (observ^ations  tnj| 
peu  nombreuses  encore  pour  que  l'on  puisse  juger  de  la  vaï 
leur  du  procédé)  ne  sont  que  des  palliatifs  et  des  manœuvm 
accessoires. 

Dans  tous  les  cas  de  pyonéphrose  une  intervention  cbi* 
rurgicale  est  nécessaire. 

Un  grand  nombre  d'observations  prises  dans  le  senicù 
de  Necker  ont  servi  de  base  à  la  partie  principale  de  ce  ttt- 
vail,  c'est-à-dire  à  l'étude  de  la  néphrotomie  et  de  la  né- 
phrectomie  dans  les  résultats  opératoires,  dans  la  techni<{ii» 
opératoire  et  dans  le  traitement  chirurgical  des  fistules  ré- 
nales consécutives. 

Lorsque  la  pyonéphrose  coïncide  avec  un  rein  non  sup- 
puré, la  réunion  par  première  intention  est  facile  à  ob- 
tenir :  la  relation  de  deux  observations  confirme  ce  fait  et 
démontre,  en  outre,  que  la  pyurie  intermittente  n'est  pas  un 
signe  infaillible  de  pyonéphrose  et  qu'une  collection  péri- 
uretérale  en  communication  avec  ce  conduit  peut  donner 
lieu  à  ce  même  symptôme. 

L'examen  des  observations  relatées  dans  cette  thë<e 
permet  d'établir  la  statistique  suivante  comme  résultats 
opératoires. 

1*  Néphrotomies  pour  pyélites  et  pyonéphroses  noo 
calculeuses  : 

a  —  Néphrotomies  lombaires.   ...  74 

—  Guérisons 63 

—  Morts 44     44,8  p.  100 

b  —  Néphrotomies  abdominales.  .   .       5 

—  Guérisons 3 

—  Morts 2    40,  p.  100 
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2**  Néphrotomies  pouf  pyélites  et  pyonéphroses  calcu- 
leuses  : 

a  —  Néphrotomies  lombaires ....  68 

—  Guérisons 48 

—  Morts 20    29,  p.  400 

b  —  Néphrotomies  abdominales.  .   .  3 

—  Guérisons 0 

—  Morts 3 

Le  danger  de  l'opération  réside  tout  entier  dans  la  septi- 
cémie, conséquence  de  la  rétention  rénale  purulente.  L'in- 
cision des  reins  non  suppures  n'est  jamais  suivie  de  mort. 

En  ce  qui  concerne  la  technique  opératoire,  la  voie  lom- 
baire est  reconnue,  par  presque  tous  les  chirurgiens  français 
et  étrangers,  comme  la  moins  dangereuse.  Pour  la  voie 
transpéritonéale,  on  arrive  à  une  mortalité  de  50  p.  100. 

Après  avoir  indiqué  les  principaux  manuels  opératoires, 
M.  Bureau  relate  avec  détail  le  procédé  employé  actuelle- 
ment par  M.  le  professeur  Guy  on.  Ce  qu'il  importe  surtout 
d'éviter,  c'est  l'inoculation  secondaire  de  la  capsule  cellulo- 
graisseuse  du  rein  par  le  liquide  purulent  qui  s'écoulera  de 
la  fistule.  Pour  cela,  il  faut  attirer  le  rein,  facilement  mo- 
bilisable, au  moyen  de  fils  suspenseurs,  vers  louverture  de 
la  fistule  et  fixer  par  une  série  de  points  de  suture  le  tissu 
même  du  rein  aux  lèvres  de  la  plaie  cutanée.  Cette  fistuli- 
salion  systématique  vaut  mieux  que  la  suppuration  de  l'at- 
mosphère cellulo-adipeuse. 

Le  rein  étant  solidement  fixé  à  la  plaie  cutanée,  celle-ci 
est  réunie  à  ses  parties  inférieure  et  supérieure  par  des  su- 
tures profondes  au  catgut,  musculaires  et  aponévrotiques, 
et  par  des  sutures  superficielles  au  crin  de  Florence.  Si, 
malgré  ces  précautions,  il  se  produit  des  inoculations  péri- 
phériques, une  large  incision  des  foyers,  le  débridement 
des  cloisons  qui  les  traversent,  et  un  pansement  par  tam- 
ponnement avec  des  bandelettes  de  gaze  iodoformée,  par 
l'ouverture  lombaire  maintenue  largement  béante,  sera  le 
meilleur  mode  de  traitement. 

AX!f.   DBS  MAL.  DBS  ORO.   URIN.   —  TOME  VIII.  24 
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D'ailleurs,  il  ne  faut  pas  oublier  que  bien  souvent  la  né- 
phrotomie  n'est  que  le  premier  temps  d'une  opération  plus 
radicale,  mais  qui  permet  de  se  rendre  compte  de  l'état  du 
rein  opposé. 

Les  fistules  postropératoires  sont  très  fréquentes  :  M.  Bu- 
reau regarde  la  proportion  de  50  p.  100  comme  au-dessous 
de  la  vérité  :  les  unes  sont  urinaires,  les  autres  purulentes. 

Dans  les  cas  de  fistules  urinaires  persistantes,  lorsque  la 
suppuration  a  cessé  ou  très  notablement  diminué,  et  après 
s'èfare  assuré  de  la  perméabilité  de  l'uretère,  on  doit  faire 
Textirpation  du  trajet  fistuleux  et  tenter  la  réunion  du  rein 
par  première  intention  après  avivement  de  son  tissa. 
Lorsque  l'uretère  est  complètement  oblitéré,  on  ne  peut 
que  recourir  à  la  néphrectomie  secondaire  ou  laisser  la  fis- 
tule persister,  suivant  les  indications  fournies  par  Tétat  dn 
rein  opposé. 

Quand  on  est  en  présence  d'une  fistule  purulente,  si  les 
foyers  périnéphrétiques  sont  peu  étendus,  on  peut  tent^ 
leur  extirpation;  mais  s'il  existe  de  vastes  décollements 
iliaques  et  sous-costaux,  une  large  incision  de  ces  foyers  et 
leur  tamponnement  avec  des  bandelettes  de  gaze  iodofor- 
mée  sera  le  meilleur  mode  de  traitement. 

Tout  en  considérant  la  voie  lombaire  comme  la  seule 
utilisable,  l'auteur  pense  que  la  néphrotomie  primitive  pé- 
ritonéale  s'impose  en  présence  des  énormes  pyonéphroses 
devenues  de  véritables  tumeurs  abdominales. 

E.  ViGNÀRD.  —  De  la  prostatotomie  et  de  la  prosiateciomie, 
et  en  particulier  de  leurs  indications.  —  (Thèse  de 
Paris,  1890.) 

Il  y  a  une  vingtaine  d'années,  peu  de  praticiens  s'occu- 
paient d'un  traitement  chirurgical  de  la  prostate  hypertro- 
phiée, hypertrophie  occasionnant  soit  des  rétentions  d'urine, 
soit  des  cathétérismes  difficiles.  Le  traitement  médical  était 
le  seul  employé  :  les  idées  de  Mercier  n'avaient  plus  cours^ 
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en  France  du  moins,  et  je  ne  me  souviens  pas  avoir  jamais 
vu  mon  maître  Gaudemont  faire  une  opération  quelconque 
sur  cette  glande  pour  ramener  la  miction  supprimée  plus 
on  moins  complètement. 

En  Amérique,  Gouley  reprit  un  peu  plus  tard  les  idées 
de  Mercier,  puis  peu  à  peu  d'autres  chirurgiens,  surtout  des 
chirurgiens  étrangers,  ont  étudié  de  nouveau  ce  mode  de 
traitement  et  préconisé,  dans  certains  cas,  soit  l'incision  de 
la  prostate  (prostatotomie)' ou  son  excision  (prostatectomie). 
Les  tentatives  furent  d'abord  prudentes  et  modérées,  puis 
elles  augmentèrent  avec  la  hardiesse  des  chirurgiens  pour 
arriver  à  un  point  qui,  actuellement,  atteint  presque  à  la 
licence.  M.  le  doreur  Vignard,  élève  de  M.  le  professeur 
Goyon,  a  eu  Theureuse  idée  de  consacrer  sa  thèse  de  doc- 
torat à  Tétude  de  ces  tentatives  opératoires  et  des  résultats 
obtenus. 

II  était  bon  que,  sous  des  inspirations  des  plus  autorisées, 
un  travail  sérieux  et  pratique  montrât  la  voie  fausse  dans 
laquelle  s'engagent  ceux  qui  seraient  tentés  de  suivre  de 
pareils  errements. 

La  première  partie  de  ce  travail  est  consacrée  à  l'histo- 
rique de  la  question  :  elle  contient  les  tableaux  résumés 
des  observations,  la  description  des  procédés  opératoires, 
leurs  difficultés,  les  résultats  obtenus. 

La  prostate  peut  être  soit  incisée,  soit  excisée  en  totalité 
ou  en  partie  :  les  chirurgiens  choisissent  soit  la  voie  uré- 
thrale,  soit  celle  du  périnée,  ou  enfin  kne  ouverture  au-des- 
sus du  pubis. 

Ce  qu'il  faut  retenir  surtout  de  cette  première  partie,  ce 
^nt  les  résultats  thérapeutiques  obtenus.  Avec  une  très 
grande  clarté  d'exposition,  M.  Vignard  montre  combien 
beaucoup  des  observations  rapportées  sont  vagues,  combien 
beaucoup  des  guérisons  attribuées  à  l'opération  doivent  au 
contraire  cette  terminaison  favorable  h  l'ouverture  de  la 
vessie,  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  cystites  douloureuses.  Il 
a  bien  soin  de  faire  remarquer  qu'il  ne  faut  considérer 
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comme  probantes  que  les  observations  dans  lesquelles  la 
rétention  d'urine  durait  depuis  quelques  mois  ou  tout  au 
moins  avait  résisté  au  traitement  palliatif  pendant  quelques 
semaines,  dans  lesquelles,  enfin,  le  malade  a  été  suivi  pen- 
dant plusieurs  semaines  après  l'opération. 

Si  l'on  fait  abstraction  de  la  prostatotomie  uréthrale, 
opération  peu  précise  et  dont  les  résultats  sont  toujours 
discutables,  on  voit  que  sur  35  cas,  18  fois  seulement  la  ré- 
tention complète  ou  presque  complète  durait  depuis  plusieurs 
mois  ;  toutes  les  autres  opérations  ont  été  faites  pour  des 
accès  de  rétention  aiguë,  pour  de  la  cystite. 

«  En  résumé,  écrit  l'auteur,  sur  37  observations,  tant 
sus-pubiennes  que  péritonéales,  6  fois  fa  miction  volon- 
taire, abolie  depuis  plusieurs  mois  au  moins,  a  été  rétablie 
d'une  façon  durable.  »  M.  Yignard  a  soin,  en  outre,  d'ajou- 
ter que  sur  ces  6  succès,  3  appartiennent  au  procédé 
Harrison,  c'est-à-dire  en  employant  la  prostatotomie  ou 
la  prostatectomie  périnéale  suivie  d'un  séjour  prolongé 
d'un  drain  volumineux  au  niveau  du  col. 

J'ajouterai  à  ces  déductions  que  l'on  peut  se  demander 
si  ce  séjour  prolongé  d'un  dilatateur  au  niveau  du  col,  n  a 
pas  eu  par  lui-même  une  grande  influence  sur  la  guérison. 
non  seulement  en  écartant  les  lèvres  de  la  plaie,  mais  en 
modifiant  la  contracture  du  col,  qui  pouvait  très  bien  exister 
concurremment . 

M.  Yignard  fait  suivre  ces  considérations  d'une  remarque 
très  juste.  Il  regarde i|e  résultat  comme  bien  plus  nuisible 
qu'utile,  si  l'on  a  transformé,  par  l'opération,  une  rétention 
complète  en  rétention  incomplète.  Avec  cette  dernière,  le 
malade  est  moins  engagé  à  se  sonder,  d'où  inflammation 
vésicale  pouvant  se  propager  aux  reins.  En  résumé,  la  con- 
clusion qui  se  dégage  delà  critique  sévère  des  observations, 
c'est  que,  si  la  mortalité  est  minime  dans  tous  les  cas,  les 
résultats  thérapeutiques  de  la  prostatotomie  et  de  la  pro- 
statectomie existent,  mais  existent  en  petit  nombre. 

Pourquoi  de  si  nombreux  insuccès  ?  La  réponse  à  cette 
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question  fait  le  sujet  de  la  deuxième  partie  de  ce  travail. 
La  barre  prostatique  et  lliypertrophie  du  lobe  moyen  con- 
stituent les  deux  grandes  formes  anatomiques  contre  les- 
({uelles  on  est  surtout  intervenu. 

Les  faits  démontrent  que  :  1"*  la  récidive  de  la  barre  pro- 
statique n'est  pas  niable  :  les  deux  parties  séparées  s'acco- 
lent de  nouveau;  on  ne  peut  éviter  cet  accolement  que 
par  le  maintien  de  Técart  ;  i"*  la  récidive  du  lobe  moyen 
est  incertaine  mais  possible,  mais  cette  récidive  n'est  pas 
suffisante  pour  expliquer  les  nombreux  insuccès  constatés  : 
il  faut  donc  en  tirer  cette  première  conclusion  qu'il  faut 
chercher  ailleurs  la  cause  de  la  rétention  d'urine  des  pro- 
statiques. 

Cette  cause  a  été  étudiée  par  l'auteur  dans  les  différents 
chapitres  relatifs  aux  rapports  entre  la  forme  de  l'hyper- 
trophie et  la  rétention  d'urine,  à  la  contractilité  vésicale  et 
à  lathérome. 

Il  fallait  d'abord  démontrer  que  la  rétention  d'urine  peut 
exister  sans  barre  ou  lobe  moyen  développés.  Pour  cette 
démonstration,  M.  Vignard  a  utilisé  les  pièces  de  prosta- 
tiques réunies  au  musée  Civiale.  En  voici  le  résumé. 

1*  Hypertrophie  portant  presque  exclusivement  sur  les 
lobes  latéraux,  sans  tumeur  ni  barre  saillante  au  niveau 
du  col,  6  cas. 

3*"  Hypertrophie  portant  sur  les  3  lobes  sans  tumeur  ou 
valvule  obturant  très  manifestement  le  col,  10  cas. 

S""  Hypertrophie  avec  obturation  manifeste  au  niveau  du 
col,  mais  avec  hypertrophie  totale,  9  cas. 
4"  Hypertrophie  partielle  limitée  au  col,  3  cas. 
Donc,  si  l'on  ne  tenait  compte,  dans  la  pathogénie  de  la 
rétention  d'urine  chez  les  prostatiques,  que  de  ce  seul 
facteur:  la  fonne  do  l'hypertrophie,  une  opération  qui 
û^t  que  sur  le  col,  à  son  voisinage,  n'aurait  aucun  effet 
^^T  la  rétention  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  n'aurait 
4^  un  effet  douteux  dans  un  certain  nombre  et  on  ne  serait 
assuré  du  succès  que  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels. 
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M.  Yignard  fait  jouer  un  rôle  prépondérant  à  la  con- 
tractilité  vésicale,  comme  cause  de  la  rétention.  Il  rappelle 
que  MM.  Guyon  et  Launois  ont  démontré  que  la  contrac- 
tilité  vésicale  est  affaiblie  chez  la  plupart  des  prostatiques 
et  nulle  chez  un  certain  nombre  d'entre  eux. 

Devant  ces  considérations,  la  méthode  sanglante  ne 
remplit  pas  le  but  cherché;  il  est  inutile  de  détruire  ou 
4'inciser  un  obstacle  qui  n'en  est  pas  un,  et  cette  incision  ne 
modifie  en  rien  Taffaiblissement  de  la  contrac tilité  vésicale. 
Cette  thèse  résume  les  idées  de  la  plupart  des  chirurgiens 
français,  sur  ce  point  pathologique  des  voies  urinaires  : 
c'est  en  se  basant  sur  elles  que  Ton  a  éliminé  le  bistouri 
pour  remédier  soit  à  la  rétention  complète  ou  incomplète 
de  Turine,  soit  pour  supprimer  les  difficultés  du  cathété- 
risme  chez  les  prostatiques. 

Est-ce  à  dire  qu'il  ne  faille  jamais  y  avoir  recours? 
M.  Yignard  a  soin  d'indiquer  les  conditions  qui  permettent 
de  songer  à  la  méthode  sanglante. 

On  ne  peut  espérer  faire  disparaître  la  rétention  d'urine 
par  une  incision  ou  une  excision  du  tissu  prostatique  au  voi- 
sinage du  col  que  si  les  deux  conditions  suivantes  existent  : 

1  ^  Il  existe  un  obstacle  prostatique  très  net  au  niveau  de 
l'orifice  interne  de  l'urèthre,  tandis  que  le  reste  de  la  pro- 
state est  peu  hypertrophié. 

^  La  contractilité  vésicale  a  persisté. 

Quant  au  cathétérisme  impossible,  c'est  une  autre  in- 
dication» mais  cette  dernière  se  rencontre  rarement. 

Le  procédé  opératoire  est  :  pour  les  simples  barres  pro- 
statiques le  procédé  d'Harrison;  pour  toutes  les  autres 
formes  d'hypertrophie,  la  prostatectomie  sus-pubienne. 

D'  Delbfosse. 
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Nouvel  aspirateur  à  graviers 

du  docteur  Edmond  Wickham, 
Ancien  aide  d'anatomie  de  la  Facalté. 

A  la  séance  du  30  avril  dernier  de  la  Société  de  chirurgie 
M.  Horteloup  a  présenté,  au  nom  de  l'un  de  ses  anciens 


internes,  un  nouvel  aspirateur  à  graviers  qui  diffère  du 
classique  appareil  du  professeur  Guyon,  en  ce  que  les  dé- 
bris calculeux  une  fois  recueillis  dans  le  réceptacle  en  verre 
de  rinstrument  ne  sont  pas  susceptibles  d'être  refoulés 
dans  la  vessie.  Bigelow,  Thompson  et  Otis  à  l'étranger  (1), 

(1)  The  Lancet,  31  août  1889. 


Bazy  en  France  (1),  ont  fait  construire  des  évacuateurs  <f 
remédient  à  rinconvénient  signalé  pour  celui  de  M.  Guy< 
mais  qui  sont  de  construction  compliquée. 

L'aspirateur  de  M.  Wickham  est  simple  ;  il  est  facile  d'i 
juger  le  mécanisme  en  jetant  i 
coup  d'œilsur  la  figure  ci~dessu 
Deux  soupapes    superposées    ■ 
un  grillage  en  forme  d'L,  assv 
rent  le  tamisement  de  l'eau  aspl 
rée  et  par  suite  la  limpidité  re- 
lative   du    liquide    refoulé.  Les 
diverses  pièces  se  démontent  ai' 
sèment,  aussi  le  nettoyage  com- 
plet  s'opère-t-il  sans  peine. 

Deux  reproches  ont  été  faits  à 
ce  nouvel  instrument  :  i^l'aspira- 
tion  est  effectuée  à  travers  un  gril- 
lage; nous  ferons  remarquer  que, 
legrillage  a  une  étendue  deux  fob 
et  demie  plus  grande  que  celui  du 
professeur  Guyon  ;  l'engorgement 
des  mailles  n'est  donc  pas  à  craia- 
dre  dans  ces  conditions;  3°  le 
bruit  des  soupapes  peut  être  pris 
pour  le  cliquetis  de  fragments  it 
calculs  trop  volumineux  pour  pas- 
ser par  la  sonde.  Il  semble  qu'avec 
un  peu  d'habitude  on  doive  arriver 
h  différencier  les  deux  bruits  ;  nous  rappellerons  cependant 
que  le  docteur  Bazy  a  garni  de  drap  les  soupapes  de  son 
appareil  et  que,  suivant  lui,  l'asepsie  n'est  pas  diminuée. 

Ce  nouvel  évacuateur  se  remplît  complètement  :  il  suffit- 
lorsqu'on  a  versé  du  liquide  en  quantité  suffisante,  parle 
robinet  situé  &  l'extrémité  supérieure  de  la  poire  en  caout- 

(1)  Ann.  dut  mal.  dtt  org  ginit.~urin.,  lopt.  1M9. 
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chouc,  de  retourner  rinsirument  et  d'ouvrir  le  robinet 
opposé;  de  cette  manière  les  dernières  bulles  d'air  s'échap- 
pent et  sont  remplacées  par  du  liquide. 

Disons  en  terminant  que  M.  Wickham  a  fait  appel  à 
l'obligeance  et  à  l'expérience  de  M.  Aubry  pour  mener  à 
bien  la  construction  de  son  appareil. 

D'  Delefosse. 


La  dilatation  Immédiate  progressive  (méthode  de  Le  Fort) 
comparée  à  l'uréthrotomie  interne, 

Par  M.  le  D'  Henri  Picard. 


Une  bougie  filiforme  en  gomme  élastique  armée  d'un 
pas  de  vis  rentrant  et  trois  bougies  cylindro-coniques  à 
grande  courbure  en  maillechort,  terminées  par  un  pas  de 
vis  saillant,  pouvant  s'adapter  à  celui  de  la  bougie  filiforme 
et  correspondant  aux  numéros  13,  17,  23  de  la  filière 
Charrière,  constituent  l'appareil  instrumental  du  professeur 
Le  Fort. 

Pour  dilater  un  rétrécissement  avec  cet  instrument.  Le 
Fort  introduit  la  bougie  filiforme  dans  le  rétrécissement  et 
l'y  laisse  à  demeure  vingt-quatre  heures.  Vissant  alors  sur  elle 
le  plus  mince  de  ses  cathéters,  il  tente  de  lui  faire  traverser 
lerétrécissement.S'il  y  parvient,il  le  retire  immédiatement, 
le  dévisse  en  laissant  la  petite  bougie  dans  le  canal  et  le 
remplace  par  le  second,  puis,  en  cas  de  succès,  par  le  troi- 
sième. Si  celui-ci  franchit  l'obstacle,  on  le  retire  avec  la 
petite  bougie,  l'opération  est  terminée.  S'il  a  échoué  avec 
lun  de  ses  cathéters,  il  laisse  la  bougie  filiforme  à  demeure 
quarante-huit  heures  au  lieu  de  vingt-quatre  et  recommence 
l'opération  en  débutant  précisément  par  ce  cathéter.  S'il 
échoue  encore,  il  maintient  la  bougie  filiforme  en  place 
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soixante -douze  heures  au  lieu  de  quarante-huit,  au  bout 
desquelles  il  répète  les  mêmes  manœuvres. 

Si  on  compare  l'appareil  instrumental  précédent  à  celui 
de  l'uréthrotomie  interne  de  Maisonneuve,  trop  connu 
pour  avoir  besoin  d'une  description,  et  leur  manuel  opéra- 
toire réciproque,  on  voit  que  le  premier  temps  en  est  iden- 
tique, puisqu'il  consiste  à  introduire  une  bougie  filiforme 
qui,  pour  des  cas  semblables,  donnera  forcément  lieu  aux 
mêmes  difficultés.  Mais  si  nous  considérons  l'usage  de  cette 
bougie,  dans  l'une  et  l'autre  opération,  après  son  introduc- 
tion dans  le  rétrécissement,  il  est  évident  que  l'avantage 
reste  à  l'uréthrotomie.  Dans  cette  dernière  opération,  en 
effet,  elle  ne  sert  que  de  conducteur ,  puisque  aussitôt  intro- 
duite, on  visse  sur  elle  le  cathéter  métallique,  qu'on  pousse 
immédiatement  à  sa  suite  jusqu'à  la  vessie.  Dans  la  pre- 
mière, au  contraire,  elle  n'est  pas  seulement  un  guide  pour 
les  cathéters  métalliques,  mais  un  modificateur  des  tissus 
du  rétrécissement.  Restant  à  demeure,  elle  y  fait  naître  des 
vaisseaux  et,  par  suite,  une  vitalité  et  une  mollesse  grâce 
auxquelles  le  passage  des  bougies  métalliques  est  rendu  plus 
facile.  Cet  avantage  est  malheureusement  plus  ou  moins 
largement  compensé  par  le  séjour  indéterminé  et  forcé  à  la 
chambre  et,  ce  qui  est  pis,  par  la  gêne  ou  même  la  douleur 
résultant  du  contact  de  la  bougie.  Celle-ci,  insignifiante 
chez  beaucoup,  considérable  chez  quelques-uns,  deWent 
intolérable  à  ce  point,  quand  il  y  a  cystite,  que  force  est  de 
la  retirer  et  de  renoncer  à  ce  mode  opératoire.  Dans  l'uré- 
throtomie interne,  il  est  vrai,  quand  le  rétrécissement  est 
trop  étroit  pour  laisser  passer  le  cathéter  cannelé,  il  faut 
bien  maintenir  la  bougie  filiforme  à  demeure  pour  lui  ouvrir 
la  route  ;  mais,  c'est  l'exception  rare  de  ce  qui  constitue  la 
règle  dans  la  méthode  de  Le  Fort. 

Le  second  temps  de  l'opération  consistant  à  introduin) 
les  bougies  cylindro-coniques  n'est  pas,  de  son  côté,  des 
plus  faciles,  tant  s'en  faut.  On  éprouve,  en  efi'et,  quelque- 
fois au  passage  de  ces  bougies  dans  certains  rétrécissements 
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des  difficultés  telles  qu'elles  sont  insurmontables.  C'est 
alors  que  la  prolongation  du  séjour  de  la  petite  bougie  de- 
vient une  nécessité  constituant  un  des  désavantages  de  la 
méthode.  Mais,  même  quand  Fintroduction  des  bougies 
cylindro-coniques  est  possible,  elle  demande  une  expé- 
rience peu  commune  du  calhétérisme,  et  certainement, 
pour  tout  opérateur  ayant  mis  en  pratique  les^  deux  mé- 
thodes, il  est  bien  plus  facile  d'introduire  le  cathéter  can- 
nelé de  Turéthrotome. 

Quant  au  mode  d'action  des  cathéters  cylindro-coniques, 
il  est  évidemment  purement  mécanique,  comme  le  dit  juste- 
ment M.  Malherbe.  C'est  une  sorte  de  divulsion,  de  cathété- 
risme  forcé,  progressif  il  est  vrai,  qui  déchire  le  canal  dans 
une  étendue  impossible  à  limiter.  Avec  eux,  en  effet, 
l'opérateur  agit  en  aveugle,  contrairement  à  ce  qu'il  fait 
avec  la  lame  de  Turéthrotome  qui  coupe  la  ^tricture  d'une 
façon  parfaitement  déterminée,  produisant  une  blessure 
toujours  identique  et  dont  la  direction  est  parfaitement 
connue.  Avec  cette  lame,  la  bougie  conductrice  et  le  cathé- 
ter métallique  bien  en  place,  toute  fausse  route  est  impos- 
sible. Enfin,  la  section  du  rétrécissement  est  absolument 
certaine  :  son  tissu  ne  pouvant  jamais  lui  résister.  Avec  les 
bougies  cylindro-coniques,  au  contraire,  on  n'avance  qu'avec 
«ne  sécurité  relative,  parce  que  la  force  employée  pour  les 
taire  pénétrer  doit  être,  dans  la  plupart  des  cas,  considé- 
rable et  que  leur  conicité  est  loin  d'agir  avec  la  précision 
et  la  certitude  de  la  lame  de  l'uréthrotome.  Si  celle-ci,  en 
effet,  passe  toujours,  il  n'en  est  pas  de  même  des  bougies 
coniques  de  Le  Fort,  dont  Tintroduction  est  assez  souvent 
impossible. 

Dans  Turéthrotomie  interne,  il  est  vrai,  on  laisse  une 
sonde  à  demeure.  Mais  si  cette  sonde  a  l'inconvénient  de 
retenir  le  malade  à  la  chambre,  elle  possède  l'avantage  de 
préserver  la  plaie  du  contact  de  l'urine  et  d'atrophier  le 
tissu  du  rétrécissement.  Jamais,  du  reste,  cette  sonde  pla- 
cée après  que  le  canal  a  été  largement  ouvert  ne  provoque 
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de  cystite,  contrairement  à  la  petite  bougie  de  l'appareil  de 
Le  Fort  qui  prépare  sa  dilatation. 

Quant  à  la  douleur  causée  par  Turéthrotomie,  elle  n'esl 
certainement  pas  plus  considérable  que  celle  produite  par 
les  bougies  cylindro-coniques,  et  les  dangers  de  cette  opé- 
ration sont  certainement  bien  peu  redoutables.  Je  ne  puis, 
sous  ce  rapport,  la  comparer  à  la  méthode  de  Le  Fort,  sur 
laquelle  je  ne  connais  pas  de  statistique. 

Est-ce  à  dire  qu'il  faille  rejeter  complètement  la  méthode 
de  Le  Fort?  Assurément  non  :  l'appareil  instrumental  en 
étant  excellent  et  la  mise  en  pratique  seule  critiquable.  Les 
cathéters  cylindro-coniques  dont  la  pointe  s'adapte  exacte- 
ment à  la  bougie  filiforme  de  manière  à  former,  pour  ainsi 
dire,  un  seul  et  même  cathéter  dont  le  diamètre  augmente 
uniformément  et  insensiblement  de  l'extrémité  vésicale  à 
la  poignée,  sont,  en  effet,  éminemment  propres  à  pénétrer 
les  rétrécissements.  Parmi  ces  derniers,  les  uns,  faciles 
à  franchir  et  à  dilater,  sont  du  domaine  de  la  dilatation 
temporaire  progressive;  les  autres,  trop  étroits,  trop  durs 
ou  trop  difficiles  à  pénétrer,  ne  peuvent  échapper  à  l'uré- 
throtomie.  Mais,  entre  ces  deux  catégories  de  strictures,  il 
en  est  d'autres  qui,  tout  en  n'étant  pas  justiciables  de  la 
dilatation  temporaire  progressive,  parce  que  leur  dureté 
résiste  à  son  action,  peuvent  cependant  échapper  à  l'uré- 
throtomie.  Ces  rétrécissements  intermédiaires,  qu'unesimple 
bougie  en  gomme  élastique  n'aura  pu  dilater,  ne  résisteront 
pas,  sans  qu'il  en  résulte  aucun  dommage  pour  le  sujet,  aux 
cathéters  cylindro-coniques  en  métal.  Mais  pourquoi  faire 
précéder  leur  passage  par  une  dilatation  permanente  de  vingt- 
quatre,  quarante-huit  heures  ou  même  davantage?  En  négli- 
geant cette  dilatation  permanente  préalable,  nous  pratique- 
rons bien  plus  réellement  que  le  professeur  Le  Fort,  et  sans 
danger,  la  dilatation  immédiate  progressive. 

Voici  la  manière  de  procéder.  Le  malade  étant  couché, 
on  introduit  la  bougie  filiforme  ;  puis,  vissant  aussitôt  sur 
elle  le  plus  mince  cathéter  métallique,  on  le  pousse  immé- 
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diatement  à  sa  suite  au  travers  du  rétrécissement.  S'il  passe, 
on  en  fait  autant  avec  le  deuxième  et,  en  cas  de  réussite, 
avec  le  troisième.  Si  on  échoue  avec  le  premier  cathéter,  le 
malade  est  justiciable  de  Turéthrotomie.  Mais,  si  c'est  avec 
l'un  des  deux  autres,  on  remet  la  continuation  de  l'opération 
à  une  autre  séance.  Au  bout  de  deux,  trois  ou  quatre  jours, 
et  plus  si  c'est  nécessaire,  on  recommence  les  manœuvres  en 
débutant  par  la  bougie  qui  a  échoué.  A  supposer  que  cette 
tentative  soit  suivie  d'un  nouvel  insuccès,  on  a  toujours 
obtenu  une  dilatation  suffisante  pour  permettre  au  malade 
de  pisser  facilement,  et  à  l'opérateur  de  tenter  la  continua- 
tion du  traitement  par  la  dilatation  temporaire  progressive, 
au  moyen  des  bougies  Béniqué. 

La  même  manière  de  faire  est  aussi  très  utile  aux  malades 
autrefois  uréthrotomisés  et  qui,  ayant  négligé  de  se  sonder, 
ont  vu  leur  rétrécissement  se  reproduire.  Chez  la  plupart, 
séance  tenante,  on  peut  ramener  le  canal  au  n"*  33 ,  alors  même 
que  les  bougies  coniques  olivaires  en  gomme  ont  échoué. 
J'ai  pratiqué  bien  souvent  la  dilatation  comme  je  viens 
de  le  dire.  Dans  les  rétrécissements  qui  n'avaient  jamais  été 
traités,  il  m'est  arrivé  plusieurs  fois  de  ne  pouvoir  faire  pé- 
nétrer que  les  deux  premiers  cathéters  métalliques;  mais, 
chez  ceux  qui  avaient  été  uréthrotomisés  précédemment,  je 
suis  toujours  parvenu  à  passer  les  trois  bougies  dans  la  même 
séance.  La  difficulté  du  cathétérisme  dans  cette  manière  de 
procéder,  il  ne  faut  pas  se  le  dissimuler,  est  grande  ;  c'est  le 
reproche  qu'on  lui  peut  adresser.  Ce  n'est  pas  une  exagéra- 
lion  de  dire  qu'elle  exige  une  main  exercée  et  une  grande 
habitude  de  la  sonde.  En  dehors  de  cela,  à  part  un  écoule- 
ment sanguin  que  j'ai  craint  une  fois  de  voir  abondant, 
mais  qui  s'est,  en  somme,  vite  arrêté,  je  n'ai  jamais  observé 
d'accid^t.  Par  contre,  quels  services  ne  rend-on  pas,  avec 
ce  procédé,  aux  malheureux  contraints  de  gagner,  par  le 
travail,  le  pain  quotidien?  Avec  lui,  plus  de  séjour  à  l'hôpi- 
tal ;  pas  d'opération  brillante,  mais  plus  d'absence  du  bureau 
pour  l'employé,  de  l'atelier  pour  l'ouvrier. 


374  DELRF0S8E. 


REVUE  DES  JOURNAUX 

PRBSSB  FRANÇAISE  | 

1»  De  la  polyurie  gravidique,  par  M.  le  docteur  J.  Voittrih? 
{Journal  des  sciences  médicales  de  Lille,  16  mai).  —  L'obser^^ 
tion  concerne  une  primipare  qui  a  eu  ses  règles  une  dernière 
fois  le  14  mai  jusqu'au  19;  c'est  probablement  à  cette  éffoqas 
qu'il  faut  placer  la  conception.  Les  premiers  symptômes  de 
grossesse  parurent  en  juin  :  au  mois  d'août,  nouveaux  symp» 
tomes  d'une  dyspepsie  qui  existait  déjà  avant  la  grossesse.  Le 
17  septembre  1889,  on  perçoit  pour  la  première  fois  les  monre 
ments  du  fœtus.  A  partir  du  mois  d'octobre,  envies  d'uriner, 
sans  douleurs.  A  ce  moment  cbute  qui  fait  craindre  un  avorte- 
ment:  les  envies  d'uriner  augmentent  de  fréquence,  elles  sontî 
précédées  d'un  simple  besoin  d'uriner,  sans  ténesme,  sansenu'e  [ 
impérieuse  et  douloureuse.  Si  la  malade  satisfait  ce  besoin  sur-  ' 
le-cbamp,  elle  constate  l'émission  d'une  urine  abondante  et  liiO' 
pide.  S'il  y  a  retenue  d'urine,  au  bout  d'un  quart  d*heure  ap- 
paraît une  sensibilité,  avec  tension  au  niveau  de  la   région 
hypogastrique.  Les  mictions  sont  plus  fréquentes  la  nuit,  sons 
l'influence  du  décubitus  dorsal ,  en\iron  toutes  les  heures. 

La  quantité  d'urine  à  chaque  miction  est  de  150  à  250  gram- 
mes, l'urine  est  limpide  et  jaune  clair.  — Dans  les  vingt-quatre 
heures,  3"S  308  ;  densité  1  011  ;  pas  de  sucre,  ni  d'albumine,  ni 
de  muco-pus. 

Vers  la  fin  de  la  grossesse,  les  mictions  atteignent  le  nombrv 
de  34  k  25  fois  pendant  les  \ingt-quatre  heures;  quantité. 

4  litres. 

L'accouchement  a  lieu  avec  les  fers,  vu  la  grosseur  de  la  tète, 
le  19  février.  Rétention  d'urine  qui  nécessite  le  cathétérisme.  Le 
lendemain,  l'urine  totale  des  vingt-quatre  heures  n'est  plus  que 
de  l'*S400.  La  poUakiurie  a  disparu.  Deux  mois  après  raccoo- 
chement,  elle  n'a  pas  encore  reparu.  Dans  ce  cas  la  polyurie  a 
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été  bénigne,  car  la  mère  et  Tenfanl  n'en  ont  pas  souffert. 
M.  Yoitnrîez  compare  cette  polyurie  à  celle  des  rétrécis  et  ter- 
mine par  les  conclusions  suivantes  : 

i"*  On  peut  observer,  dans  le  cours  de  la  gestation,  une  po- 
l3rurie,  liée  uniquement  à  la  gravidité. 

â*"  Cette  polyurie  est  peut-être  plus  fréquente  qu'on  ne  le 
croit  :  le  seul  moyen  de  ,s'en  assurer  consiste  à  recueillir  la 
quantité  totale  des  urines  émises  en  vingt-quatre  heures. 

S""  Elle  ne  se  constate  souvent  que  vers  le  milieu  de  la  gros- 
sesse. ËUe  disparaît  rapidement  après  Faccouchement. 

Enfin  le  pronostic  s'est  montré  [bénin  pour  la  mère  comme 
pour  l'enfant. 

2*  Reih  flottant  et  néphrorraphie,  par  M.  le  docteur  Terrillon 
(Revue  générale  de  thérapeutique  y  15  mai).  ; —  Dans  cet  article, 
résumé  de  nos  connaissances  actuelles  sur  le  diagnostic  et  le 
traitement  du  rein  flottant,  résumé  qui  a  été  déjà  exposé  dans 
les  Annales,  je  signalerai  la  description  d'une  manœuvre  im- 
portante, d'après  Fauteur,  qui  guide  sûrement  la  direction  du 
bistouri,  quand  l'aponévrose  profonde  du  muscle  transverse  de 
Vabdomen  est  à  découvert.  Un  aide  refoule,  par  une  pression 
énergique  sur  l'abdomen,  le  rein  qiii  doit  aller  à  la  rencontre 
de  Imclsion.  Lorsque  le  doigt  introduit  dans  la  plaie  sent  le 
rein  venant  proéminer  dans  la  région  lombaire,  on  incise 
Vap^onévrose  profonde  et  la  capsule  adipeuse. 

D'  Delefosse. 


PRBSSE  ANGLO-AICÉRIGAINE 

i°DELA  NÉPHRO-LiTHOTOMiEf  parle  docteur  E.  L.  Keyes  {Med. 
^rd  de  New-York,  8  février  1890).  —  L'auteur  rapporte 
dans  ce  travail  six  cas  personnels  de  néphro-lithotomie,  dont 
Vnn  fort  remarquable,  dans  lequel  un  calcul  phospbatique  très 
volumineux  et  très  ramifié  fut  extrait  avec  succès  du  reingau- 
c^e.  Bans  les  réflexions  dont  il  fait  suivre  ses  observations, 
M.  Keyes  établit  que  la  néphro-lithotomie  pratiquée  dans  la 
'^gion  lombaire  n'est  pas  une  opération  aussi  dangereuse 
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qu'on  le  croit  généralement.  Les  six  opérations  de  Fauteur 
ont  été  toutes  suivies  d'une  complète  et  prompte  guénson. 
Quant  à  la  néphrotomie  par  la  voie  abdominale,  pratiquée  et 
préconisée  par  Knowsley  ïhornton,  M.  Keyes  la  croit  rarement 
nécessaire  et  justifiée  et  estime  que  l'ouverture  du  péritoine 
est  un  danger  bien  inutile  que  Ton  fait  courir  au  patient,  quoi 
qu'en  disent  les  chirurgiens  très  familiarisés  avec  les  interven- 
tions intra-péritonéales  et  l'antisepsie  abdominale.  Il  résume 
son  travail  dans  les  conclusions  suivantes  : 

1°  L'incision  lombaire,  destinée  à  explorer  un  rein  que  Ton 
soupçonne  contenir  un  calcul,  ne  présente  aucun  danger 
sérieux,  quand  elle  est  pratiquée  avec  soin;  aussi,  devrait-on  y 
avoir  recours  plus  souvent  qu'on  ne  le  fait  généralement  à 
l'heure  actuelle.  2*  L'incision  horizontale,  suivant  le  bord 
inférieur  de  la  douzième  côte,  est  la  meilleure:  pour  se  donner 
plus  d'espace,  on  peut  y  ajouter  une  seconde  incision,  verticale, 
le  long  du  bord  du  carré  lombaire.  3*  Le  rein  peut  être  large- 
ment incisé  et  son  parenchyme  déchiré  avec  le  doigt,  si  Tex- 
traction  du  calcul  l'exige,  sans  crainte  d'hémorrhagie  que  ne 
puissent  arrêter  les  irrigations  chaudes,  i*  Si  le  calcul  est  très 
ramifié,  il  vaut  mieux  le  broyer  et  retirer  séparément  les  frag- 
ments que  d'essayer  de  l'extraire  tout  entier,  5°  L'incision  lom- 
baire est  si  peu  grave  qu'il  semble  préférable  de  toujours  com- 
mencer par  elle,  en  réservant  l'incision  abdominale  comme 
une  dernière  ressource,  au  cas  où  la  première  aurait  échoué. 

2°  Lavages  uréthraux,  par  le  docteur  Harrison  \[Prov.  méd. 
Joum,,  février  1890).  —  Dans  certains  cas  d'uréthrite  chronique. 
M.  Harrison  a  obtenu  d'excellents  résultats  avec  la  ^oveAem/ra- 
uréthrale  que  l'on  pratique  à  Taide  d'un  petit  appareil  semblable 
à  celui  qui  sert  aux  douches  nasales  et  en  employant  chaque 
fois  environ  200  grammes  de  liquide,  soit  eau  froide,  soit  solu- 
tion faible  de  sulfate  de  zinc  (40  centigrammes  pour  i  00  grammes), 
à  laquelle  on  ajoute  un  peu  d'acide  phénique.  Avec  les  doigts, 
le  malade  comprime  les  lèvres  du  méat  sur  la  canule  qui  y  est 
enfoncée,  de  manière  que  le  liquide  pénètre  avec  une  certaine 
pression  dans  toutes  les  lacunes  de  l'urèthre.  Ce  même  traite- 
ment a  été  appliqué  avec  succès,  dit  l'auteur,  aux  écoulements 
d'origine  prostatique,  séminale  ou  muqueuse.  Dans  l'orchite 
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blennorrhagique,  il  emploie  une  solution  de  sublimé  à  i  pour 
10000.  L'introduction  préalable  d'une  solution  cocaïnée  dans 
Turèthre  empêche  le  malade  d'éprouver  aucune  douleur  durant 
ces  manœuvres,  aussi  bien  que  pendant  les  passages  de  bou- 
gies, de  sondes,  etc. 

3'  Des  moyens  de  prévenir  la  fièvre  uréthrale,  par  le  doc- 
teur Klophel  {Thérap.  Gazette^  mars  1890).  —  C'est  par  l'anti- 
sepsie générale  et  locale  que  l'auteur  croit  pouvoir  éviter  les 
accidents  fébriles  consécutifs  aux  interventions  uréthro-vési- 
cales.  Ainsi,  comme  le  professeur  Guy  on  l'enseigne  depuis 
longtemps,  M.  Klophel  recommande  de  ne  pas  \îder  tout  d'un 
coup  une  vessie  dans  laquelle  une  rétention  complète  a  accu- 
mulé plusieurs  litres  d*urine  :  il  faut  évacuer  quelques  cen- 
taines de  grammes  et  remplacer  la  moitié  environ  de  l'urine 
extraite  par  une  solution  boriquée.  L*antisepsie  rigoureuse  de 
Turèthre  doit  également  précéder  toute  manœuvre  intra-uré- 
thrale. 

A  Tintérieur,  la  quinine  n'a  aucune  action  sur  la  fièvre  uré- 

thrale  :  l'acide  borique  au   contraire,  pris  pendant  quelques 

]ours  avant  n'importe  quelle  opération  sur  les  voies  urinaires, 

semble  d'une  efficacité  incontestable. 

En  somme,  il  faudrait,  chez  certains  urinaires,  faire  dans  le 

canal  une  injection  antiseptique  après  chaque  miction  et  avant 

chaque  cathétérisme. 

4»  Rétrécissements  de  l  uréthre,  par  le  docteur  W.  J.  Fle- 
ming [Glasgow  med.  Joum,^  mars-avril  1890).  —  Cet  article  ne 
<loit  être  signalé  qu'au  point  de  vue  bibliographique  ;  les  consi- 
dérations sur  Tanatomie  et  la  physiologie  de  l'urèthre  qu'il  ren- 
ferme sont  certainement  familières  aux  lecteurs  des  Annales,  Il 
faut  noter  que,  d'une  manière  générale,  l'auteur  préfère  l'uré- 
throtomie  interne  à  la  dilatation  des  rétrécissements. 

5*  Quelques  réflexions  sur  les  rétrécissements  de  l'urèthre 
CHEZ  L  HOMME,  par  le  docteur  Stewaht  [New-York  med,  Joum., 
12  avril  1890).  —  Il  en  est  de  même  pour  ce  travail  que  pour 
le  précédent,  avec  cette  différence  que  le  chirurgien  américain 
décrit  longuement  deux  instruments  qu'il  a  imaginés,  un  uré- 
thromètre  et  un  uréthrotome. 
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6*  Cystite  chez  la  femme,  par  lo  docteur  Robert  Morbis  (A'*- 
York  med,  Joum.,  15  février  1890).  —  L'auteur  croit  qne  li 
cystite  chez  la  femme  est  souvent  causée  par  une  fissure  di 
col  vésical,  qu'il  regarde  coimne  plus  fréquente  que  la  fissu» 
à  Tanus;  il  est  facile,  en  dilatant  Turèthre  avec  le  doi4'. 
et  en  se  ser\'ant  de  spéculums  et  de  miroirs  appropriés,  daper^ 
cevoir  de  petites  ulcérations  grisâtres,  assez  semblables  aiib 
aphthes  de  la  bouche.  Le  traitement  consiste  à  dilater  lesphinef 
ter  vésical,  après  injection  préalable  de  cocaïne.  Encas  d'écbec| 
il  faut  ouvrir  la  vessie  et  la  maintenir  drainée  soit  par  le  vagia^ 
soit  par  Thypogastre. 

■ 
?•  Rupture  de  la  vessie, par  le  docteur  J.  BRYANT,(Jferf.  Rec^ 

de  New-York  !•'  mars  1890).  —  Cette  très  intéressante  ob^e^ 
vation  est  celle  d'un  jeune  homme  de  29  ans,  cocher,  qui  toml» 
de  sa  voiture  et  affirme  qu'à  ce  moment  la  roue  ne  lui  a  [>ai 
passé  sur  le  corps,  mais  l'a  seulement  refoulé  de  côté,  ëd  effed 
on  ne  trouve  ni  plaie  ni  ecchymose  en  aucun  point,  et  ii^ 
malade  ne  se  plaint  de  rien,  sauf  de  n'avoir  pas  pu  uriner 
depuis  l'accident;  il  avait  xidé  sa  vessie  environ  une  heure  et 
demie  avant  sa  chute.  Pendant  quelques  jours,  on  lui  fait  i^ 
cathétérismes  réguliers  et  le  malade  se  trouve  si  bien  qu  il  ne 
demande  qu'à  quitter  l'hôpital.  Le  5*  jour,  cependant,  il  pré- 
sente un  peu  de  sensibilité  du  bas-ventre  (sa  température  res- 
tant normale)  et  il  a  quelques  vomissements.  Le  lendeinaiot 
six  jours  après  l'accident,  il  meurt  subitement  en  Usant  «b 
journal  dans  son  lit. 

L'autopsie  n'a  pu  être  que  fort  incomplète;  néanmoins, il* 
été  possible  de  constater  qu'il  existait  une  rupture  intra-pf'n* 
tonéale  de  la  paroi  vésicale  postérieure,  mais  que  des  adhé- 
rences des  anses  intestinales  avaient  constitué  une  sort«<^^ 
vessie  adventice.  Il  existait  enfin  un  début  de  péritonite  géné- 
ralisée. 

D'  R.  Jamin. 
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PRBSSs  allemands: 

{''Fixation  de  la  sonde  a  demeure  {Ueberdie  Fixbmng  und  An- 
wendung  des  Verweilskatheter),  par  B.  PiLZ  {Cenir.  f,  Chir., 
19  avril  1890,  n«  16,  p.  289).  —  Dans  cette  note  qui  se  termine 
par  les  indications  générales,  classiques,  de  la  sonde  à  demeure, 
PUz  indique  le  procédé  fort  simple  employé  par  Dittel  pour 
fixer  cette  sonde.  Une  épingle  embroche  transversalement  la 
sunde  au  ras  du  méat  ;  le  gland  est  protégé  contre  son  contact 
par  un  petit  carré  de  diachylon  percé  d'un  orifice  central  que 
traverse  la  sonde  et  qui  est  fendu  à  partir  de  cet  orifice,  per- 
pendiculairement à  un  des  côtés,  de  façon  à  pouvoir  bien 
s'adapter  sur  la  convexité  du  gland.  Puis  une  bandelette  de 
diachylon,  fendue  longitudinalement  en  son  milieu,  est  placée 
de  manière  que,  la  sonde  passant  par  la  fente,  cette  fente  soit 
perpendiculaire  à  Tépingle.  Les  deux  chefs  de  la  bandelette 
longent  alors  les  deux  bords  de  la  verge  et  sont  aisés  à  y  assu- 
jettir par  une  bandelette  avec  laquelle  on  enroule  plusieurs 
circulaires. 

^"^  Rêtrécissbiient  traumatique  de  l*ubèthre  [Ueber  Exci^ 
sion  des  Narbencalhts  bei  traumalischenStrikturender  Hatmrôhre^ 
mit  nachfoigender  Urethrorraphie)^  par  E.  v.  Wahl  {St,  Pet,  med. 
Woch.,  1889,  n»  47,  d'après  Centr.  f.  Chir.  1890,  n*  16,  p.  307). 
—  Un  garçon  de  16  ans  fit  une  chute  sur  le  périnée  et  de  là  une 
rupture  de  Turèthre  traitée  par  la  sonde  à  demeure  et  compliquée 
d'infiltration  d'urine.  A  la  7*  semaine,  il  restait  une  fistule  péri- 
néale  par  laquelle  toute  l'urine  passait,  et  avec  peine.  Aucune 
sonde  ne  put  franchir  le  bout  périphérique  de  l'urèthre.  La 
masse  cicatricielle  fut  donc  excisée  ;  les  deux  bouts  de  l'urèthre 
écartés  de  35  millimètres  furent  libérés  et,  après  introduction 
d*une  sonde  en  gomme,  suturés  ensemble.  Il  fut  toutefois  im- 
possible de  les  affronter  par  la  paroi  inférieure  et  là  resta  un 
petit  trou  triangulaire,  de  3  millimètres  de  base.  Une  suture 
en  étages,  au  catgut,  ferma  le  pennée.  La  sonde  fut  laissée  à 
demeure  pendant  19  jours.  Les  fils  furent  retirés  au  bout  de 
4  jours  ;  la  réunion  immédiate  était  obtenue  presque  partout. 
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L'opéré  quitta  l'hôpital  au  bout  de  six  semaines,  avec  un  canal 
admettant  une  bougie  n**  16. 

3«ÉlECTR0LYSED'UN  rétrécissement  DEL'URÈTHRE,parM.LA56. 

—  Le  malade  que  M.  Lang  a  présenté  était  atteint  d'un  rétrécis- 
sement de  la  portion  bulbeuse  admettant  une  bougie  n**  8  à  9 
(Charrière).  La  «  bougie  électrolytique  »  avec  laquelle  il  a  été 
traité  est  formée  de  deux  bougies  concentriques.  L'interne  est 
une  bougie  ordinaire,  aussi  grosse  que  peut  l'admettre  le  ré- 
trécissement; autour  est  une  sonde  plus  courte,  du  calibre  que 
l'on  veut  atteindre.  Cette  sonde  se  termine  en  un  anneau  mé- 
tallique qui  est  en  communication  avec  une  pile.  On  introduit 
l'instrument  de  façon  que  la  bougie  franchisse  le  rétrécissement 
et  que  l'anneau  métallique  vienne  butter  contre  lui.  Cet  anneau 
est  le  pôle  négatif  ;  le  pôle  positif  est  appliqué  sur  la  cuisse. 
Peu  à  peu  on  augmente  le  courant  et  on  pousse  la  sonde,  et  on 
laisse  l'instrument  en  place  tant  que  le  rétrécissement  n'est  pas 
franchi.  Il  faut  en  moyenne  17  milliampères  et  la  durée  est  de 
il  minutes.  On  peut  alors  faire  passer  une  bougie  n®  20. 

M.  DiTTEL  est  d'autant  plus  heureux  de  cette  constatation 
que,  jusqu'à  présent,  ses  essais  et  ceux  du  professeur  Bene- 
dikt  ne  l'avaient  guère  encouragé.  Dans  un  cas  de  rétrécisse- 
ment très  antérieur,  il  a  pu  constater  qu'il  y  avait  mortifica- 
tion de  la  muqueuse  uréthrale  [Soc.  impér,  royale  de  méd,  de 
Vienne,  9  mai  1890). 

4^0rchite  ourlienne  sans  PAROxmiTE,  par  M.Kahler. — Après 
avoir  passé  en  revue  les  particularités  cliniques  principales  des 
oreillons  et  de  l'orcliite  ourlienne,  et  indiqué  les  diverses  théo- 
ries par  lesquelles  on  a  cherché  à  expliquer  cette  orchite,  l'au- 
teur cite  deux  cas  où  la  lésion  testiculaire  a  évolué  sans  paroti- 
dite ;  c'est  plus  rare  encore  que  les  cas  où  l'orchite  précède  la 
parotidite.  Ici  il  s'agit  de  deux  frères,  âgés  de  24  et  25  ans,  chez 
"lesquels  s'est  constituée  une  orchite  aiguë  bilatérale,  accompa- 
gnée de  symptômes  typhoïdes  avec  tuméfaction  de  la  rate.  Les 
sujets  ont  guéri  sans  atrophie  testiculaire.  Dans  les  pays  à  ma- 
laria, on  observe  des  faits  analogues.  Cette  cause  ici  n'existe 
certainement  pas,  et  il  faut  admettre  des  oreillons  frustes 
comme  on  en  a  décrit  en  France,  mais  qui  sont  peu  connus 
en  Allemagne  et  en  Autriche  {Ibid,), 
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ô'^MiGRATiONiMPARFAiTE  DES  TESTICULES (Der  Processus iHiginalis 
nnd  sein  Verhalten  bei  Stœrungen  det*  Descensus  testiculorum)^ 
par  F.  Bramann  {Arch.  f.  klin,  Chir.,  mars  4890,  t.  XL,  p.  437). 
—  La  formation  du  canal  viigino-péritonéal  est  indépendante 
de  la  migration  du  testicule  ;  celle-ci  peut  manquer  et  le  canal 
exister.  Chez  la  femme  aucun  organe  ne  vient  déprimer  le 
péritoine  pour  former  le  canal  de  Nuck.  Gliniquement,  Bramann 
a  constaté  Texistence  du  canal  chez  5  enfants  cryptorchides, 
et  intervenant  chez  un  malade,  il  a  vu  le  testicule  dans  le 
canal  inguinal  avec  un  cul-de-sac  péritonéal  descendant  7  cen- 
timètres au-dessous  de  lui.  Quant  au  gubemaculum  testis,  on 
ne  peut  le  suivre  au  delà  de  Torifice  externe  du  canal  inguinal 
jusque  dans  le  scrotum  ;  du  reste,  chez  un  fœtus  de  9  mois,  le 
gubemaculum  existait,  et  cependant  le  testicule  n'était  pas  des- 
cendu ;  le  canal  déférent  ainsi  que  les  vaisseaux  spermatiques 
suivaient  un  trajet  anormal. 

La  descente  tardive  du  testicule,  relativement  fréquente, 
plaide  encore  pour  Texistence  antérieure  du  trajet  péritonéal 
qui  peutdevenirle  siège  de  hernies,  d'hydrocèles  et  de  tumeurs 
malignes  quand  le  testicule  y  est  retenu.  Cette  rétention  résulte 
de  Tatrophie  de  la  glande,  d'adhérences  inflammatoires  qu'elle 
contracte  avec  les  organes  du  bassin,  et  dans  bien  des  cas  de 
Timperforation  de  Taponévrose  du  muscle  oblique  externe. 
Quant  aux  migrations  anormales  de  la  glande,  on  ne  saurait 
les  attribuer  à  une  insertion  Aicieuse  du  gubemaculum. 

On  trouvera  encore  dans  ce  travail  quelques  considérations 
sur  les  hernies  congénitales,  et  certaines  anomalies  testicu- 
laires. 

6«  Prostatectomie,  par  M.  VonDittel.  — Il  est  certain  que  par 
le  cathétérisme  nous  pouvons  parer,  pendant  des  années  parfois, 
aux  dangers  de  la  rétention  d'urine  par  hypertrophie  prosta- 
tique. Mais  ce  n'est  là  qu'un  traitement  palliatif,  aussi  a-t-on 
depuis  longtemps  cherché  des  méthodes  curatives  et  on  a  tenté 
de  dilater,  d'inciser  le  col  vésical  ;  Mercier  a  môme  essayé  la 
résection  partielle.  Récemment,  Kûmmel  (de  Hambourg)  a  fait 
connaître  6  cas  où,  après  taille  hypogas trique,  il  a  extirpé  le 
lobe  moyen  de  la  prostate  ;  mais  le  succès  ne  fut  pas  brillant, 
et  le  seid  résultat  obtenu  fut  de  faciliter  le  cathétérisme.  C'est 
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que  le  lobe  moyen  n'est  que  rarement  à  lui  seul  Tobstack: 
quand  dans  ces  conditions  on  fait  la  taille  pérméale  médiaBê. 
si  on  cherche  à  introduire  par  là  le  doigt  dans  la  vessie  on  s^ 
que  ce  doigt  est  serré  par  les  lèvres  de  Imcision,  et  cela  û&à 
au  développement  des  lobes  latéraux.  D'autre  part,  on  n'a  qui 
verser  de  l'eau  dans  la  vessie  d'un  cadavre  :  si  la  prostate  est. 
saine,  Teau  s'écoule  vite  ;  si  elle  est  hypertrophiée  en  totalitèbi 
il  en  reste  au  bout  de  vingt-quatre  heures  àpeuprès  30p.i0û,eld 
alors  on  résèque  le  lobe  médian,  la  partie  stagnante  du  liquide  al 
diminue  pas.  Si,  au  contraire,  on  résèque  un  fragment  cun» 
forme  d'un  lobe  latéral,  dès  que  le  sujet  estmis  dans  la  position 
verticale  l'eau  s'écoule. 

De  ces  constatations  découlent  des  conclusions  opératoi 
Il  est  aisé  de  mettre  à  nu  la  prostate  par  une  incision  qui 
du  coccyx  à  l'anus,  puis  contourne  ce  dernier  pour  aller 
raphé  périnéal.  Le  releveur  ayant  été  sectionné,  et  le  recta 
décollé,  les  lobes  latéraux  de  la  prostate  apparaissent  et 
peut  les  réséquer,  sans  léser  l'urèthre  dont  un  cathéter  bi 
fixé  indique  la  position,  sans  léser  le  rectum  que   Ton  a 
ponné  pour  en  bien  reconnaître  la  place.  On  peut  soit  énud 
une  tumeur,  soit  faire  une  résection  cunéiforme.  Cette  opé 
tion,  faite  sur  le  cadavre,  n'a,  il  est  vrai,  pas  encore  étépratiqo 
sur  le  vivant. 

M.  VoN  MosETiG.  —  Les  prostatiques  sont  souvent  trop  faib 
pour  supporter  une  opération  importante.  Trois  fois  j'ai  faiti 
la  seringue  de  Pravaz,  parle  rectum,  des  injections  iodoformées 
interstitielles  pour  tâcher  de  faire  rétracter  le  tissu  prostatique 
Il  y  a  eu  une  amélioration  manifeste  de  la  rétention.  j 

M.  BiLLROTH.  —  Certes,  le  tamponnement  aseptique  nous  per* 
met  aujourd'hui  de  ne  pas  craindre  l'hémorrhagie  si  nous  entre* 
prenions  la  résection  cunéiforme  de  la  prostate.  Mais  qu'est  cette 
hypertrophie,  sinon  une  hypertrophie  musculaire  énorme?  D^ 
lors,  je  crains  que  la  résection  ne  remplace  la  rétention  par  une 
incontinence  définitive. 

M.  VonDittel.  — Je  ne  le  crois  pas,  car  tout  l'appareil  sphincté- 
rien  est  en  avant.  Au  reste,  l'incontinence,  avec  un  urinai  est 
préférable  à  la  rétention  {Société  império-royale  de  médecine  i' 
Vienne,  18  avril  1890). 
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7»  ExsTROPHiE  DE  LA  VESSIE  {Die  Btosen^HomrœhenncJil  mit  Ve- 
reinîgung  der  Schambeine  bei  angeborener  Blasenspalle  und 
Epispadie,  par  M.  Gustave  Passavant  (ArcA.  f.  klin.  Chir.  1890, 
t.  XL,  p.  i).  —  Pour  l'auteur,  Texstrophie  vésicaleavec  épispa- 
dias  résulte  de  là  non-soudure  du  pubis  dont  les  deux  segments 
ont  été  maintenus  écartés  par  l'interposition  du  pédicule  de  la 
vésicule  allantoîde.  Cet  écartement  a  ensuite  été  exagéré  par 
la  pression  des  viscères  abdominaux,  les  mouvements  passifs 
et  actifs  du  fœtus.  Le  pubis  non  soudé,  Farcus  tendineux  et  les 
muscles  pubo-vésicaux  exercent  sur  le  col  vésical  et  la  portion 
voisine  de  Turèthre,  ou  mieux  sur  les  parties  correspondantes 
de  Tallantoïde,  une  traction  qui  maintient  la  fente  médiane  de 
ces  organes.  Le  chirurgien  doit  donc  avoir  pour  premier  objet 
de  fermer  le  pubis.  A  cet  effet  une  ceinture  métallique  parti- 
culière, munie  de  vis  à  pression,  comprime  latéralement  le  bas- 
sin, diminue  Técartement  pubien  et  immobilise  les  articuft- 
tions  sacro-iUaques.  Cette  ceinture  sera  constamment  portée, 
mais  devra  être  modifiée  selon  le  besoin  pour  ne  pas  entraver 
le  développement  du  squelette.  Un  point  délicat  de  son  appli- 
cation consiste  é,  prévenir  le  contact  de  Turine  sur  les  parties 
où  s'exerce  la  compression  ;  l'auteur  à  cet  effet  conseille  d'une 
façon  peu  explicite  de  maintenir  la  vessie  refoulée  dans  l'abdo- 
men au  moyen  d'un  sac  de  caoutchouc  et  de  recevoir  Turine 
dans  un  urinai. 

Lorsque  le  contact  osseux  est  suffisant,  alors  on  opère  ;  dans 
un  premier  temps  la  fente  vésicale  est  avivée  et  suturée  de 
haut  en  bas  jusqu'au  voisinage  du  col.  Après  cicatrisation,  les 
surfaces  pubiennes  sont  mises  à  nu,  réunies  par  trois  points 
de  fil  métallique,  et  par-dessus  on  suturera  les  parties  molles 
et  le  périoste  ainsi  que  les  tendons  des  muscles  droits  et  les 
faisceaux  du  ligament  arciforme.  Mais  avant  de  fermer  la  fente 
pubienne,  on  placera  les  fils  destinés  à  suturer  le  muscle  sphinc- 
ter vésical  ;  ils  ne  seront  serrés  qu'après  la  suture  du  pubis. 
L'avive  ment  de  cette  partie  du  canal  et  sa  suture  constituent 
le  point  le  plus  délicat  de  l'opération,  car  pour  obtenir  un 
sphincter  efficace  il  faut  réunir  les  faisceaux  mêmes,  qui 
sont  anormalement  séparés.  Pendant  la  période  de  cicatrisa- 
tion, on  fera  encore  porter  la  ceinture  pubienne  ;  mais  il  est 
inutile  de  placer  une  sonde  à  demeure,  voire  même  de  faire 
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le  cathétérisme.  Une  fois  la  réunion  obtenue  on  opérera  Tëpi- 
spadias. 

8<»  Sarcome  de  la  vessie  (Ueber  zwei  Fàllevonprimàren  Sarkom 
der  Hamblase)^  par  P.  Dittrich  (Prager  med.  Woch.,  1889, 
n«  48,  d'après  Centr.  f.  Chir,,  1890,  n'  46,  p.  308).  Dittrich  a  fait 
deux  autopsies  de  sarcome  de  la  vessie. 

Le  premier  cas  est  celui  d'un  garçon  de  Si  mois,  mort  sans 
qu'on  sache  bien  comment,  à  l'autopsie  duquel  on  trouva  une 
uretéro-pyélite  suppurée  avec  distension.  Sur  la  paroi  posté- 
rieure de  la  vessie,  vers  le  bas-fond,  siégeait  une  tumeur  qui 
avait  envahi  la  prostate  et  les  vésicules  séminales.  Au  micro- 
scope, c'était  un  sarcome  fuso-cellulaire. 

La  deuxième  pièce  provient  d'une  femme  de  25  ans  morte 
d& dysenterie.  Dans  la  vessie  existait  une  tumeur  diffuse  de  la 
pft*oi  postérieure,  avec  envahissement  du  vagin.  L'embou- 
chure de  l'uretère  droit  est  oblitérée  par  le  néoplasme,  d'où  une 
hydronéphrose  de  ce  côté.  Les  ganglions  lymphatiques  sacrés, 
le  rectum  présentent  des  néoplasies  secondaires.  Le  micro- 
scope démontra  un  sarcome  à  cellules  rondes. 

Dittrich  termine  par  une  étude  des  cas  analogues  déjà  publiés. 

9''  Cancer  primitif  du  rein  chez  un  enfant  de  3  ans  et  demi, 
par  M.  Czerny.  —  Le  cancer  du  rein  présente,  comme  sym- 
ptôme principal,  l'hématurie,  surtout  chez  les  enfants  ;  lorsqu'il 
apparaît,  ce  symptôme  est  pathognomonique.  Dans  le  cas  de 
Czerny,  l'hématurie  a  fait  totalement  défaut.  La  tumeur  qui 
siégeait  sur  le  rein  gauche  a  évolué  dans  l'espace  de  quatre 
mois.  On  trouvait  dans  l'hypocondre  une  tumeur,  dure  à  sa 
partie  supérieure,  présentant  quelques  points  ramollis  à  sa 
partie  inférieure,  lisse,  indolore,  légèrement  mobile,  surtout 
en  bas,  complètement  indépendante  du  foie  et  séparée  de  la 
paroi  abdominale  par  des  anses  d'intestin. 

L'urine  n'a  jamais  présenté  le  moindre  élément  anormal,  soit 
au  point  de  vue  anatomique,  soit  au  point  de  vue  chimique,  fait 
important,  wl  la  perméabilité  de  l'uretère. 

L'état  général  était  assez  mauvais  ;  on  notait  une  hypertro- 
phie du  cœur,  dont  la  pointe  battait  à  un  travers  de  doigt  en 
dehors  du  mamelon;  de  l'augmentation  des  globules  blancs 
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dans  le  sang,  de  la  stase  veineuse  un  peu  partout,  et  plus  parti- 
culièrement au  niveau  du  cordon  et  du  testicule  gauche. 

Le  rein  malade  fut  enlevé,  trois  mois  et  vingt-sept  jours  après 
le  début  de  l'affection  :  l'enfant  mourut  de  choc  peu  après  l'opé- 
ration. On  trouva  un  carcinome  s'étendant  à  la  totalité  du  rein, 
à  lexception  de  la  partie  supérieure,  et  un  uretère  absolument 
perméable. 

Malgré  cet  insuccès,  et  malgré  l'existence  d'un  seul  cas  de 
guérison,  mentionné  par  Godlee,  Czerny  est  d'avis  que  l'opéra- 
tion doit  être  tentée,  étant  donnée  la  cachexie  rapide  qui  menace 
à  bref  délai  la  vie  du  malade  [Areh.  f.  Kinder heilkunde,  1890, 
t.Xl,4«fasc.). 

10*  Traitement  du  rein  flottant,  par  M.  Kumpf.  —  Le  rein 
mobile  est  une  des  anomalies  de  position  les  plus  fréquentes 
chez  la  femme.  Il  est  certain  que  de  nombreuses  grossesses, 
que  le  repos  insuffisant  au  lit  après  l'accouchement  sont  de 
ses  causes  fréquentes,  mais  qu'il  n'en  est  pas  toujours  ainsi, 
loin  de  là.  Cette  ectopie  s'observe  dans  toutes  les  classes  de  la 
société.  Parmi  ses  causes,  une  mention  importante  est  due  au 
traumatisme.  Mais  les  opinions  émises  sur  le  rôle  de  l'amai- 
grissement péri-rénal,  du  corset,  des  déplacements  des  organes 
génitaux,  sont  fausses.  Au  contraire  il  faut  accorder  une  im- 
portance étiolpgique  réelle  aux  processus  inflammatoires  du 
fcsu  cellulaire  et  surtout  du  péritoine  pelviens.  De  même  pour 
les  causes  qui  modifient  la  tension  intra-abdominale,  et  de  là 
le  rôle  des  affaiblissements  musculaires  de  la  paroi  abdominale, 
de  la  constipation,  etc. 

^  traitement  par  la  néphrectomie  a  été  proposé,  mais  il 
û'est  pas  sans  dangers  ;  en  1888,  Landau  à  réuni  36  obser\'a- 
tions  avec  9  décès.  La  néphrorraphie  est  inoffensivcmais  elle 
donne  des  résultats  nuls.  Les  divers  bandages  n'atteignent 
îu'incomplètenlent  leur  but.  Le  traitement  par  l'engraisse- 
ment ne  combat  qu'une  cause  rare. 

Au  contraire,on  a  des  résultats  durables  parle  massage  suivant 
la  méthode  de  Thure-Brandt.  Les  divers  mouvements  destinés  à 
îorlifierla  musculature  abdominale  sont  fort  utiles  ;  au  contraire, 
le  tapotement  de  la  région  lombaire  est  inutile.  Il  est  probable 
îiie  sous  l'influence  des  manipulations  le  péritoine  se  rétracte. 
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et  delà  la  consolidation  des  moyens  de  fixité  du  rein,  d'autant 
plus  que,  la  circulation  et  la  nutrition  étant  permises,  lestis^ 
péri- rénaux  acquièrent  de  la  résistance.  Dans  tout  cela.  Il 
manœuvre  principale  consiste  en  des  ébranlements  rép^-iéi 
sous  le  rein  (Unlemief^enzittendrûckung). 

M.  BuM  admet  le  rôle  du  massage,  mais  uniquement  par  si«{ 
action  sur  la  musculature  abdominale,  et  il  ne  croit  guère  à  b| 
valeur  toute  spéciale  de  la  manœuvre  recommandée  p>i^ 
M.  Kumpf.  Dans  un  cas  il  a  eu  un  succès  par  la  réduction  qu9-' 
tidienne  avec  simple  massage  ordinaire  de  la  paroi.  Gela  n 
bien  avec  la  théorie  de  Landau,  pour  qui  l'agent  étiologiqotf 
principal  est  l'abaissement  de  la  pression  abdominale,  d*uù  te 
rôle  des  accouchements,  des  ponctions  ou  résorptions  d'asdtf 
etc.  {Société  império-royale  de  médecine  de  Vienne  y  2  mai  1890». 

D'  A.  Broca. 
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I""  Société  de  chirurgie. 

1*  Traitement  de  l'ectopie  testiculaire,  discussion,  par 
MM.  HiGHELOT,  Lucas-Championnière,  Monod,  Reclus,  etc. 
{Séances  des  9, 16  et  29  avril  1890).  —  M.  Richelot  croit  que. 
dans  le  traitement  de  Fectopie  testiculaire,  les  manipulations 
et  tractions  destinées  à  favoriser  la  descente  du  testicule  et  h 
fixation  de  celui-ci  au  fond  du  scrotum  par  un  point  de  sature, 
c'est-à-dire  le  massage  et  Torchidopexie  ne  sont  pas  sufflsan(> 
pour  amener  une  guérison  durable.  Ces  manœuvres  ne  réUî- 
sissent  guère  que  chez  les  très  jeunes  enfants. 

Le  traitement  de  Tectopie  testiculaire,  suivant  M.  Richelot. 
comporte  deux  grandes  indications  :  i®  sauver  le  testicule:  -' 
guérir  ou  prévenir  la  hernie  inguinale  congénitale.  Or,  pour 
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répondre  à  cette  double  indication,  la  première  condition  parait 
être  la  suppression  du  conduit  vagino-péritonéal,  c'est-à-dire 
la  cure  radicale  préventive  de  la  hernie.  Le  simple  capitonnage 
serait  ici  insufOsant  :  il  faut  enlever  le  canal  séreux,  de  façon 
à  empêcher  l'ascension  du  testicule,  désormais  enfermé  dans 
sa  vaginale.  Néanmoins,  malgré  cette  pratique  qui  semble  cepen- 
dant plus  radicale  que  la  simple  orchidopexie,  la  glande  re- 
monte quand  même.  Alors,  il  est  nécessaire  de  sectionner  les 
fibres  du  crémaster  et  en  même  temps  de  fixer  le  cordon  au 
niveau  du  trajet  inguinal. 

En  somme,  pour  M.  Richelot,  le  seul  traitement  réellement 
efficace  de  Tectopie  testiculaire  consiste  à  supprimer  le  conduit 
vagino-péritonéal,  disséquer  le  testicule  et  le  cordon  en  ne 
laissant  subsister  que  Tartère  spermatique  et  le  canal  déférent, 
fixer  le  cordon  dans  le  trajet  inguinal  et  déposer  le  testicule 
dans  le  scrotum  sans  le  fixer. 

M.  Lucas-Championnière  divise  les  ectopies  testiculaires  en 
deux  classes:  i^  celles  des  jeunes  enfants,  qui  sont  destinées  à 
disparaître  à  la  longue  par  le  développement  et  auxquelles 
convient  le  traitement  préconisé  par  M.  Tufller  (massage  et 
orchidopexie)  ;  i°  celles  des  jeunes  hommes,  plus  rares  que 
les  précédentes,  dans  lesquelles  la  glande  est  très  difficile  à 
abaisser  et  qui  nécessitent  une  opération  plus  complète,  ainsi 
que  Ta  dit  M.  Richelot.  En  pareil  cas,  M.  Championnière  fait  la 
cure  radicale  de  la  hernie,  isole  la  glande,  reconstitue  la  va- 
ginale et  lui  crée  une  place  dans  le  scrotum  par  le  refoulement 
des  tissus.  Comme  l'orchidopexie  n'offre  aucun  danger,  on  peut 
toujours  fixer  le  testicule,  de  manière  à  empêcher  encore  l'as- 
cension de  la  glande.  Le  temps  le  plus  important  de  l'opération 
et  souvent  le  plus  pénible,  est  celui  qui  consiste  à  sectionner 
complètement  les  tissus  fibreux  qui  environnent  et  fixent  le 
cordon  et  le  testicule.  Celui-ci  doit  être  finalement  suspendu 
simplement  au  canal  déférent  et  à  Tartère  spermatique. 

M.  Reclus  a  fait  plusieurs  fois  la  cure  radicale  et  l'orchidopexie 
<^ezde8  garçons  Âgés  de  plus  de  16  ans  et  ayant  tous  une  hernie 
<^ongénitale  ;  tous  les  résultats  ont  été  mauvais,  en  ce  sens  que 
le  testicule  remontait  toujours  vers  la  racine  des  bourses.  Il  est 
vrai  que  M.  Reclus  n'a  pas  fait  les  dissections  minutieuses  que 
recommande  M.  Richelot  ;  d'ailleurs,  il  se  demande  si  ces  opé- 
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rations  complexes  sont  toujours  nécessaires,  le  testicule  ecfo- 
pié  étant  souvent  inutile  physiologiquement,  puisqu^il  est  trai^ 
formé  en  tissu  fibreux. 

M.  MoNOD  a  obtenu  chez  un  jeune  garçon,  ^'il  a  opéré  il  J 
a  trois  semaines  et  qu*il  présente  à  la  Société,  un  excellent  if 
sultat  par  le  procédé  Richelot,  auquel  il  a  ajouté  cependant  k 
fixation  du  testicule  :  celui-ci  reste  bien  maintenu  au  fond  d^ 
bourses.  Quant  k  Tinutilité  de  conserver  les  testicules  que  !'<■ 
soupçonne  atrophiés  ou  fibreux,  on  n'est  jamais  absolument  » 
sur  ce  point  et,  dans  le  doute,  il  vaut  mieux  conserver  l'orgaMi 

M.  Gérard  Marchant  a  fait  une  fois  la  fixation  testiculaire  ^ 
n'a  eu  qu'un  résultat  incomplet.  Au  cours  de  l'opération,  il  t 
nettement  vu  une  collerette  fibreuse  enserrant  la  partie  supé- 
rieure du  testicule  et  de  l'épididyme  et  s'insérant  aux  pilien 
de  l'anneau  externe  du  canal  inguinal.  Actuellement,  le  testi- 
cule est  un  peu  remonté,  mais  le  malade  a  eu  le  bénéfice  deb 
suppression  du  canal  herniaire  et  d'un  léger  abaissement  de  b 
glande. 

M.  Marchand  a  eu  dans  son  service  un  malade  auquel  H.  Rou- 
tier avait  fait  l'orchidopexie  et  auquel  il  pratiqua  lui-mènif 
sans  plus  de  résultat  le  capitonnage  du  canal  vagino-péritonéaL 
Ultérieurement,  le  malade  demanda  qu'on  lui  fit  la  castrati>>& 
et  celle-ci  démontra  que  la  glande  était  atrophiée. 

M.  Routier  fait  observer  que  ce  malade  n'avait  ni  canal  ^' 
gino-péritonéal,  ni  pointe  de  hernie  et  que,  après  une  longo? 
libération  du  testicule  et  du  cordon,  la  fixation  était  la  seule 
chose  à  faire. 

M.  RicuELOT,  comme  la  plupart  de  ses  collègues,  estime  cpt 
Torchidopexie  est  insuffisante  dans  la  majorité  des  cas  et  qu'une 
opération  plus  complexe  est  nécessaire.  Les  insuccès  de  M.  R^ 
dus  sont  dus  sans  doute  à  ce  que  ses  dissections  n'ont  pas  étr 
poussées  assez  loin. 

M.  Lucas-Championnière  insiste  sur  les  difficultés  que  Von 
rencontre  à  abaisser  la  glande  dans  certains  cas  ;  elles  tiennent 
surtout  à  la  présence  d'un  trousseau  fibreux  situé  en  dehors  de 
la  vaginale  et  du  crémaster.  Il  faut  alors  le  détruire,  sans  quoi 
les  massages  ne  font  rien  pour  la  descente  du  testicule.  Cepen- 
dant, on  ne  doit  pas  rejeter  a  priori  le  procédé  de  traction  et 
de  fixation  recommandé  par  M.  Tuffier. 
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Tous  les  testicules  ectopiés  ne  sont  pas  justiciables  de  Tab- 
lâtion  :  certains  d'entre  eux  demandent  à  être  enlevés  en  raison 
des  douleurs  qu*ils  causent  ;  d'autres  au  contraire,  qui  sont 
dans  de  bien  meilleures  conditions,  doivent  être  conservés, 
tout  au  moins  dans  un  but  psychique.  D'ailleurs,  le  développe- 
ment de  la  glande  peut  s'effectuer  ultérieurement  après  la  fixa- 
tion. Celle-ci  est  donc  bonne  et  il  ne  faut  enlever  un  testicule 
qu'en  présence  d'une  indication  spéciale.  Quant  à  la  suture  du 
cordon,  M.  Lucas- Championnière  la  croit  absolument  illusoire 
et  inutile,  d'autant  qu'elle  est  impossible  si  l'opération  a  été 
complète,  c'est-à-dire  si  tous  les  tissus  du  cordon,  sauf  le  canal 
déférent,  ont  été  sectionnés.  Enfin,  Torchidopexie  permet  de 
faire  la  cure  radicale  des  hernies  qui  peuvent  survenir  ou 
existent  déjà. 

M.  Jalaguier  a  pratiqué  la  fixation  du  testicule  et  la  cure 
radicale  de  la  hernie  congénitale  chez  deux  enfants  âgés  l'un 
de  10,  l'autre  de  14  ans.  La  fixation  des  testicules  s'est  bien 
maintenue,  mais  la  glande  du  côté  opéré  est  très  petite,  dure  et 
n'offre  pas  la  sensibilité  spéciale  habituelle:  la  cure  de  la  hernie 
a  été  parfaite.  En  somme,  M.  Jalaguier  considère  Torchido- 
pexie  comme  utile  et  il  conseille  de  ne  pas  négliger  de  fixer  le 
cordon. 

M.  ScHWARTZ  présente  un  malade  auquel  il  a  fait,  U  y  a  un 
an,  l'orchidopexie  pour  une  ectopie  testiculaire  inguinale  très 
douloureuse  :  la  glande  est  restée  parfaitement  maintenue  en 
place  ;  mais  depuis  quelque  temps  il  s'est  produit  une  hernie, 
qui  n'était  pas  appréciable  avant  l'opération  et  dont  M.  Schwartz 
se  propose  de  pratiquer  sous  peu  la  cure  radicale. 

M.  Després  prétend  qu'on  ne  doit  pas  toucher  aux  testicules 
ectopiés  qui  obstruent  le  canal  inguinal  et  empêchent  par  con- 
séquent la  production  de  la  hernie  qui  accompagne  toujours  la 
descente  de  la  glande,  comme  le  fait  s'est  produit  dans  ce  cas 
de  M.  Schwartz.  C'est  pour  s'opposer  à  cette  hernie  que  Debout 
^vait  préconisé  jadis  le  bandage  en  fourche. 

M.  Le  Dentu  ne  pratique  pas  d'ordinaire  l'orchidopexie  chez 
les  enfants  en  bas  âge,  parce  que  le  testicule  peut  descendre 
nUérieurement  et  recouvrer  alors  son  développement  normal  ; 
niais  il  ne  repousse  pas  systématiquement  cette  opération, 
qnand  le  testicule  n'est  pas>  descendu  au  moment  de  la  puberté. 
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M.  TiLLAUX  ne  croit  pas,  comme  M.  Després,  que  la  herme 
accompagne  fatalement  la  descente  du  testicule  ectopié  ;  cette 
hernie  inguino- interstitielle,  qu'il  a  décrite  en  187!,  est  fr^ 

r 

quente,  il  est  vrai;  mais  on  peut  observer  aussi  une  hernie 
secondaire,  comme  chez  le  malade  de  M.  Schwariz. 

M.  Després  pense  que  Torchidopexie  est  suivie  de  bemie  et  i 
raison  des  manœuvres  de  traction  opérées  sur  la  ^nda;  àoê- 
ce  cas,  il  suflit  de  faire  porter  au  malade  un  bandage  échancii^ 
pour  obvier  à  la  hernie  qui  se  produira  presque  fatalemeaU 
Enfin,  M.  Després  ne  peut  admettre  que  le  testicule  soit  fixé  àb 
peau  du  scrotum,  qui  est  la  partie  la  plus  mobile  des  tégu- 
ments. 

M.  LucAS-CuAMPiONNiÈRE  dit  quc  le  bandage  à  pelote  échancrée 
de  Debout  est  un  mauvais  appareil  qui  a  fait  son  temps.  La 
mobilité  de  la  peau  peut  bien,  en  effet,  rendre  quelquefois  la 
fixation  insufûsante  :  mais,  la  plupart  du  temps,  le  testicule  e^t 
parfaitement  fixé  de  cette  façon.  D'ailleurs,  M.  Championnièrp 
fait  ses  réserves  sur  certains  détails  de  la  technique  de  cette 
opération.  Quant  à  la  hernie  concomitante,  pourquoi  loi 
refuserait-on  les  bénéfices  de  la  cure  radicale? 

2^  Corps  étranger  db  la  vessie,  par  le  docteur  Pamabd 
(d'AA-ignon)  {Séance  du  29  avril  1890).  —  H  s'agit  d'une  fille  de  ' 
34  ans.  qui  avait  dans  la  vessie  un  crayon  de  14  centimètre? 
de  lonf  depuis  un  an  environ.  Pendant  les  six  premiers  mois, 
la  vessie  toléra  ce  corps  étranger,  mais,  au  bout  de  ce  temp^.  ' 
commencèrent  des  douleurs  intolérables  de  cystite  et  de  l'incon- 
tinence d'urine.  A  l'examen,  on  vit  qu'il  y  avait  dans  le  vagin 
un  corps  étranger  allongé,  blanchâtre,  qui  refoulait  lliymen 
intact;  c'était  un  calcul  phosphatique  qui  encroûtait  le  crayou 
dans  une  étendue  de  6  centimètres.  Il  y  avait  une  large  perte 
de  substance  de  la  paroi  vésico-vaginale,  et,  de  plus,  il  s'était 
établi  une  communication  avecTintestin,  dans  lequel  le  crayon 
avait  pénétré  par  un  de  ses  bouts. 

Une  opération  autoplastique  obtura  cette  fistule  vésico-vagi- 
nale, mais  le  lendemain  la  malade  fut  prise  d'influenza  et  mou- 
rut de  pneumonie  au  bout  de  quelques  jours-  On  trouva,  i 
l'autopsie,  une  tuberculose  pulmonaire,  et  de  plus,  on  constata 
que  de  la  partie  postérieure  de  la  vessie  partait  un   canal, 
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occupant  le  centre  d'une  bride  celluleuse  et  allant  s'ouvrir  dans 
une  anse  d'intestin  grêle  d'abord,  puis  dans  le  cœcum. 

n*"  Société  d'anatomie  et  de  physiologie  de  Bordeaux. 

Calculs  vésicaux,  par  le  docteur  Pousson  (23  mars  1890).  — 
Les  concrétions  vésicales,  rendues  par  le  malade,  fabricant  de 
beurre  et  atteint  d'une  affection  ancienne  de  la  vessie,  étaient 
molles  au  moment  de  l'émission,  puis  se  sont  durcies  à  Tair. 
Lorsqu'on  cherche  à  en  débarrasser  la  vessie  par  la  lithrotritie, 
la  matière  molle  qui  les  enduit,  empâte  les  mors  des  instru- 
ments et  l'opération  est  rendue  ainsi  extrêmement  difficile, 
sinon  impossible. 

L'analyse  chimique  montre  que  ces  calculs  sont  formés  d'une 
gangue  de  phosphate  de  chaux  amorphe  et  de  matières  pro- 
téiques  avec  trace  d'urate  d'ammoniaque,  emprisonnant  des 
cristaux  de  phosphate  ammoniaco-magnésien. 

11  y  aurait  lieu  de  se  demander  s'il  n'y  aurait  pas  de  relation 
possible  entre  la  profession  du  malade  et  le  volume  et  la  com- 
position des  calculs  qu'il  émet. 

m*"  Société  médico-chirurgicale  de  Liège. 

Abcès  périvésical  cqez  un  calculeux,  par  le  docteur  J.  Col- 
lette (mars  1890).  —  Un  homme  de  48  ans  éprouvait  depuis 
huit  ou  neuf  mois  quelques  symptômes  que  l'existence  d'un 
calcul  vésical  aurait  pu  jusqu'à  un  certain  point  expliquer. 
Dans  une  première  tentative  de  cathétérisme  explorateur,  la 
sonde  est  arrêtée  par  un  obstacle  siégeant  dans  la  profondeur  de 
Vurèthre,  bien  que  le  malade  n'eût  jamais  eu  de  blennorrhagie  : 
le  loucher  rectal  est  négatif.  Quelques  jours  après,  la  sonde 
introduite  de  nouveau  donne  issue,  au  niveau  de  l'obstacle,  à 
^0  grammes  de  pus  sans  une  goutte  d'urine.  Quand  l'écoule- 
ment du  pus  a  cessé,  la  [sonde  avance  alors  librement  jusque 
dans  la  vessie,  où  elle  heurte  un  gros  calcul.  Celui-ci,  de 
ûalure  phosphatique,  mesurant  4  centimètres  et  pesant 
56  grammes,  fut  enlevé  par  la  taille  hypogastrique.  Aucune 
particularité  à  signaler,  ni  pendant,  ni  après  l'opération,  laquelle 
remonte  actuellement  à  deux  ans  :  depuis  lors,  l'opéré  jouit 
4'\Hie  santé  parfaite. 
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IV  Société  de  pathologie  de  Londres. 

Fracture  spontanée  des  calculs  vésicaux,  par  le  docteur  Fcf- 
wiCK  (15  avril  1890).  —  L'observation  publiée  par  M.  Fenwick 
est  celle  d*un  homme  de  68  ans,  chez  lequel  il  a  nettement 
constaté  la  fracture  spontanée  de  plusieurs  calculs  vésicaux 
qui  ont  été  éliminés  par  les  seuls  eflforts  de  la  nature.  D'après 
Ord,  le  gonflement  de  la  zone  périnucléaire  ou  la  pénétration 
d'un  mycélium  dans  les  interstices  du  calcul  peuvent  amener 
une  fracture. 

M.  BucKSTON  Browne  a  vu  un  cas  où  les  morceaux  provenant 
de  la  fracture  spontanée  d'un  calcul  vésical  ont  été  soudés  en- 
semble par  un  dépôt  d'acide  urique  ;  chez  un  autre  malade,  les 
fragments  ont  été  englobés  dans  une  gangue  phosphatique. 
En  somme,  le  meilleur  dissolvant  des  calculs  vésicaux  est 
l'urine  normale. 

M.  Fenwick  mentionne  le  cas  de  M.  Symonds  (d'Oxford),  dans 
lequel  un  calcul  d'oxalate  de  chaux  s'est  brisé  spontanément 
en  quatre  ou  cinq  morceaux. 

D'  R.  Janin. 


M.  Creuzau,  fabricant  d'instruments  de  chirurgie,  rue  Sainte-Catherine, 
€0  et  62,  à  Bordeaux,  a  construit  des  filières  permettant  de  conserrer  le> 
sondes  et  bougies  dans  un  liquide  aseptique  et  antiseptique.  Comme  l'in- 
dique la  figure  page  368,  l'appareil  se  compose  d'une  éprouvctte  en  verr' 
sur  laquelle  se  fixe  à  frottement  une  filière  circulaire  où  se  mettent  les  somir$ 
ou  bougies  qui  trempent  dans  le  liquide.  Un  couTcrcle  également  à  frotte- 
ment met  les  instruments  à  l'abri  des  poussières  de  Tair.  Cette  filière  noiL< 
a  })aru  un  excellent  appareil  pour  le  cabinet  médical  :  avec  quelques  nioiii- 
fications,  il  serait  très  facile  do  le  rendre  portatif,  ce  qui  C3t  absolonient 
indispensable  pour  la  pratique  médicale  en  ville. 


Le  Rédacteur  en  chef  Gérant  :  D' DELEFOSSE- 
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Hôpital  Necker.  —  M.  le  professeur  Guyon. 


CLINIQUE    DES   MALADIES   DES   VOIES    URINAIRES 
Technique  opératoire  de  la  néphrotomie, 

Leçon  recueillie  par  M.  le  D'  Albarran,  chef  do  clinique. 

Ceux  d'entre  vous  qui  ont  suivi  les  opérés  de  néphroto- 
mieont,  sans  doute,  été  frappés  de  la  rapide  amélioration 
qu  elle  procure  et  de  la  longueur  désespérante  du  traite- 
ment qu'elle  nécessite.  Le  résultat  immédiat  de  l'opération 
est  presque  toujours  brillant  ;  le  malade,  miné  par  la  fièvre, 
épuisé  par  la  douleur,  voit  disparaître  ces  pénibles  symp- 
tômes. Il  revient  à  la  vie  et  retrouve  la  santé  ;  il  se  félicite 
et  félicite  le  chirurgien  ;  mais  bientôt  la  persistance  d'une 
fistule  purulente  ou  urinaire,  plus  souvent  purulente  qu'uri- 
naire,  vient  assombrir  le  tableau  et,  bien  que  la  santé  puisse 
demeurer  bonne,  des  opérations  complémentaires  sont  pra- 
tiquées. Souvent  même  on  en  est  réduit  à  la  néphrectomie 
secondaire,  dont  le  manuel  opératoire  présente  dans  certains 
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cas  des  difficultés  réelles,  et  met  en  face  de  dangers  qui  ne 
sont  pas  toujours  ^vitables. 

L'observation  de  ces  faits  conduit  à  penser  que  Topéra- 
tion  de  la  néphrotomie  ne  doit  pas  avoir  seulement  pour 
but  Touverturé  du  rein  atteint  de  pyonéphrose. 

Il  ne  suffit  pas  de  rendre  au  malade  le  grand  semée 
d'évacuer  le  pus  retenu  dans  un  rein  malade.  L'opérateur, 
lorsqu'il  va  à  sa  recherche  pour  l'inciser,  doit  dès  l'abord  se 
préoccuper  de  la  façon  dont  il  va  traiter  le  foyer  morbide; 
il  agira  de  manière  à  rendre  facile  et  efficace  un  traitement 
complémentaire  capable  de  le  modifier  et  de  le  guérir.  Il  se 
proposera  dès  le  premier  jour  d'abréger  la  durée  de  la  fis- 
tule consécutive,  d'arriver  à  la  mettre  en  état  d'être  fermée 
par  une  opération  ultérieure  et,  le  cas  échéant,  de  rendre 
plus  aisée  dans  l'avenir  l'opération  de  la  néphrectomie  se- 
condaire. 

Sans  vous  faire  aujourd'hui  l'histoire  pathologique  des 
fistules  consécutives  à  la  néphrotomie,  je  dois  vous  dire  que 
ces  fistules,  lorsqu'elles  sont  purulentes,  n'aboutissent  pas 
toujours  au  rein  lui-même  ou  qu'elles  n'y  aboutissent  pas 
directement.  Très  souvent  il  existe  des  clapiers,  et  des  tra- 
jets secondaires  dans  l'atmosphère  cellulo-graisseuse  qui 
entoure  le  rein  ;  ces  foyers  peuvent  aboutir  à  de  longs  di- 
verticules,  qui  remontent  sous  les  côtes  où  ils  constituent 
une  sorte  d'empyème  sous-diaphragma tique,  ou  descendent 
dans  la  fosse  iliaque.  Il  peut  même  se  faire  que  l'incision 
du  rein  soit  cicatrisée  et  qu'une  suppuration  intarissable 
prenne  sa  source  dans  ces  clapiers  périnéphré tiques;  il  en 
est  qui  descendent  le  long  de  l'uretère,  d'autres  contournent 
ce  qui  reste  du  rein,  quelques-uns,  ainsi  que  je  viens  de  le 
dire,  remontent  sous  les  côtes  et  atteignent  le  neuvième  ou 
même  le  huitième  espace  intercostal.  Dans  ces  cas  com- 
plexes, la  thérapeutique  est  presque  impuissante,  la  néphrec- 
tomie secondaire  elle-même  ne  donne  pas  toujours  des 
résultats  satisfaisants. 
[i^  Ces  suppurations  périnéphrétiques  peuvent  exister  déjà 
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au  moment  où  vous  pratiquez  la  néphrotomie,  j'en  ai  signalé 
des  exemples.  Mais  souvent,  et  cela  doit  surtout  retenir  notre 
attention,  elles  sont  consécutives  à  l'incision  de  la  poche 
rénale.  Le  pus  qui  s'écoule  à  l'extérieur  au  moment  de  l'o- 
pération ou  ultérieurement  contamine  au  passage  l'atmo- 
sphère graisseuse.  Ces  quelques  mots  suffisent  à  vous  faire 
comprendre  pourquoi  dans  la  néphrotomie  vous  devrez 
vous  attacher  à  donner  au  pus  une  issue  facile  et  perma- 
nente, à  préserver  l'atmosphère  rénale  de  la  contamination 
purulente. 

Ce  double  but  est  atteint  lorsque  vous  fixez  les  bords  de 
l'incision  rénale  à  la  fois  à  sa  capsule  graisseuse  et  aux 
plans  musculaires  superficiels  de  la  région  lombaire.  Cette 
fixation  des  bords  de  l'incision  assure  le  drainage,  c'est-à-dire 
l'évacuation  continue  et  totale  du  pus,  que  vous  favorisez 
aussi  par  des  tubes  qui  plongent  dans  les  parties  les  plus 
profondes  de  la  poche  purulente,  en  particulier  dans  le  bas- 
sinet ;  elle  vous  met  à  même  de  modifier,  par  une  action 
directe,  la  poche  sécrétante.  Le  rein  ainsi  fixé  reste  en 
effet  accessible;  aussi  serait-il  relativement  facile  de  fermer 
la  fistule,  comme  je  l'ai  proposé  dès  l'année  1888,  en  in- 
diquant dès  lors  quelles  sont  les  conditions  qui  permet- 
tent d'en  chercher  l'obturation.  On  pourrait  objecter  que 
l'on  met  ainsi  le  rein  au  contact  de  Tair  et  qu'il  pourrait 
en  souffrir.  L'histoire  de  la  néphrotomie  prouve  surabon- 
damment que  cela  ne  l'influence  d'aucune  sorte. 

J'ajouterai  que  le  seul  malade  que  j'aie  vu  rapidement 
modifier  sa  cavité  purulente  est  un  homme  que  j'ai  opéré 
en  juillet  1889  et  auquel  M.  Tuffier,  qui  me  suppléait,  a 
terraé  sa  fistule  en  octobre  de  la  même  année.  Dans  ce  cas 
qui  est  relaté  intégralement  dans  la  thèse  de  mon  ancien 
interne  E.  Bureau,  sur  le  traitement  des  pyonéphroses,  le 
rein  était  transformé  au  moment  de  l'opération  en  une  vaste 
poche  purulente.  L'état  général  était  déplorable,  le  rein 
opposé  était  atteint.  Malgré  cela,  la  suppuration  s'était  à 
tel  point  amendée  que  lorsqu'il  fut  opéré  en  octobre  elle 
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paraissait  tarie.  Il  est  également  remarquable  que  Ion 
puisse  toucher,  gratter,  inciser,  tamponner,  cautériser  k 
substance  rénale,  sans  qu'il  y  ait  la  moindre  réaction  locale 
ou  générale. 

Je  vous  disais  encore  qu'il  faut  avoir  en  vue  la  possibilité 
d'une  néphrectomie  secondaire,  et  vous  comprenez,  sans 
que  j'aie  besoin  d'insister,  que  cette  opération  doit  être  plui 
aisée  lorsque  le  rein  se  trouve  fixé  à  la  paroi  lombaire,  qae 
lorsqu'il  faut  aller  le  chercher  parmi  d'épaisses  masses 
fibreuses  dans  le  voisinage  de  la  colonne  vertébrale.  Ellee>t 
surtout  plus  aisée  si  l'on  s'oppose  à  la  formation  de  ces  adhé- 
rences qui  sont  le  grand  obstacle  opératoire. 

Il  y  a  deux  jours  (1 9  mai)  vous  m'avez  vu  opérer  une  jeune 
malade  de  la  salle  Laugier,Mont  je  vais  en  quelques  mots 
vous  rappeler  Thistoire  clinique  ;  je  vous  décrirai  ensuite 
l'opération  telle  que  je  l'ai  pratiquée,  et  je  pense  que  ce 
sera  là  le  meilleur  moyen  de  préciser  les  détails  de  l'opéra- 
tion, en  somme  fort  simple,  que  j'ai  pratiquée. 

Notre  malade,  âgée  de  17  an^  commença  à  souffrir  il  y  a 
18  mois:  à  ce  moment  les  nffctions,  répétées  toutes  les 
heures,  étaient  douloureuses  à  la  fin  de  l'émission  de  lurine 
qui,  toujours  chargée  de  pus,  était  parfois  sanglante  daos 
ses  dernières  gouttes.  Peu  à  peu  survint  de  l'incontinence, 
mais  sans  aucun  accès  de  rétention.  Pendant  dix  mois  le> 
choses  restèrent  en  l'état  et  ce  fut  alors,  mais  alors  seule- 
ment, que  survint  une  nouvelle  phase  de  la  maladie  carac- 
térisée par  de  la  fièvre  et  des  douleurs  rénales  du  côté  droit. 

Actuellement  la  malade  urine  toutes  les  demi-heures  et 
souffre  à  la  fin  de  la  miction,  il  y  a  de  l'incontinence  exclu- 
sivement nocturne,  et  les  urines  sont  si  purulentes  que  dauï 
le  large  bocal  qui  les  contient  il  se  forme  dans  les  vingt- 
quatre  heures  un  dépôt  de  2  à  3  travers  de  doigt.  La  vessio 
est  sensible  au  palper  hypogastrique  et  par  la  pressioc 
directe  lorsqu'on  pratique  le  toucher  vaginal;  à  la  disten- 
sion, la  sensibilité  est  très  marquée,  car  on  peut  à  peine  in- 
jecter 20  grammes  de  liquide. 


TECHNIQUE    OPÉRATOIRE    DE     LA     NÉPHROTOMIE.       397 

L'uretère  du  côté  droit  est  senti  par  le  vagin  ;  il  a  presque 
le  volume  du  petit  doigt  ;  il  est  dur  et  sensible,  on  le  sent 
jusqu'à  la  paroi  pelvienne. 

Le  rein  droit  est  volumineux  et  abaissé  jusqu'à  l'épine 
iliaque  antéro-supérieure,  son  extrémité  supérieure  s'en- 
fonce sous  les  côtes,  en  arrière  il  est  en  contact  avec  la 
paroi  lombaire,  et  en  dedans  il  s'avance  presque  jusqu'à 
l'ombilic.  Par  la  percussion  on  a  de  la  sonorité  en  avant  du 
rein  et  en  haut  entre  cet  organe  et  le  foie. 

Le  rein  gauche  est  facile  à  sentir  ;  il  est  assez  volumineux, 
mais  non  douloureux.  Gomme  la  santé  générale  est  assez 
bien  conservée,  que  l'absence  de  grands  troubles  digestifs  ne 
va  guère  avec  une  double  lésion  rénale  grave,  et  que  la  réten- 
tion qui  est  la  cause  la  plus  déterminante  des  lésions  bila- 
térales ne  s'est  jamais  produite,  je  pense  que  cette  augmen- 
tation de  volume  est  due  à  l'hypertrophie  compensatrice. 

Pas  d'antécédents  tuberculeux  héréditaires  ou  personnels  ; 
pas  de  bacilles  dans  les  urines,  malgré  plusieurs  recherches. 

Voici  l'opération  que  j'ai  pratiquée. 

Incision  de  la  peau  partant  de  la  13'  côte  au  niveau  du 
bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire  et  s'inclinant  en 
bas  et  en  dehors  pour  aboutir  par  un  trajet  oblique  sur  la 
crête  iliaque.  Dans  les  cas  de  pyonéphrose  je  préfère  l'inci- 
sion oblique,  parce  qu'elle  donne  plus  de  jour;  la  poche 
rénale  refoule  le  côlon  en  dehors  et  l'on  n'est  pas  exposé  à 
le  rencontrer. 

Les  couches  musculaires  sont  traversées  et  convenable- 
ment écartées,  un  aide  place  scÉ  poing  sur  le  ventre  de  la 
malade  et  refoule  en  arrière  le  rein  que  l'on  sent  et  que  l'on 
peut  même  voir,  à  travers  sa  capsule  graisseuse.  Chez  notre 
malade  cette  capsule  était  saine  et,  dans  le  but  d'éviter  la 
contamination  par  le  pus  du  rein  que  j'allais  ouvrir  je  l'ar- 
rosai largement,  ainsi  que  toute  la  tranche  de  parties  molles 
avec  de  l'eau  phéniquée  à  5  p.  100.  Cela  fait,  la  capsule 
est  incisée  en  plusieurs  temps  successifs  en  évitant  les 
veines  qui  rampent  entre  ses  différents  feuillets  ;  les  deux 
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lèvres  de  Tincision  capsulaire  sont,  au  fur  et  à  mesure,  sai- 
sies avec  des  pinces  hémostatiques.  On  garnit  alors  toute 
la  plaie  de  compresses  antiseptiques  pour  que  le  pus  qui  va 
s'écouler  du  rein  touche  le  moins  possible  aux  différents 
plans  qui  ont  été  traversés. 

Pour  inciser  le  rein  on  peut  se  servir  du  trocart  canneit* 
dont  Guersant  fils  faisait  usage  pour  chercher  l'ampoule 
rectale  dans  les  cas  dïmperfo ration,  ou  plus  simplement  en- 
foncer dans  la  poche  purulente  une  sonde  cannelée  qui 
fait  sourdre  le  pus  et  sert  à  guider  le  bistouri.  Le  paren- 
chyme du  rein  est  d'abord  incisé  dans  une  petite  étendue,  d 
rindex  de  la  main  gauche  immédiatement  introduit.  L* 
doigt  obture  en  grande  partie  la  plaie  et  permet  de  régler 
Técoulement  du  pus.  En  ne  le  laissant  échapper  que  gra- 
duellement, il  est  facile  de  le  recueillir  sur  des  éponges  qui 
sont  immédiatement  jetées.  On  pourrait  aussi  commencer 
par  vider  la  cavité  rénale  par  aspiration,  mais  elle  serait 
peut-être  moins  facile  à  inciser.  Toujours  est-il  que  Ion 
peut,  en  procédant  comme  je  l'ai  fait,  éviter  cette  inonda- 
tion du  pus  à  laquelle  on  s'expose  inévitablement  en  inci- 
sant en  un  seul  temps.  Avant  de  prolonger  rincision.  le 
doigt  servira  de  guide  pour  passer  dans  la  substance  rénale 
deux  longs  fils  de  soie.  L'aiguille  de  Reverdin  modifiét* 
par  CoUin  rend  cette  manœuvre  très  facile.  L'incision  e>l 
alors  agrandie  par  coups  successifs.  D'autres  fils  sont  im- 
médiatement passés  et  l'on  continue  ainsi  jusqu'à  ce  que 
r  on  ait  très  largement  ouvert.  Cette  manière  de  procéder  qu»* 
j'ai  adoptée  dans  la  taille  hypogastrique  permet  d'être  con- 
stamment maître  des  parties  incisées,  de  s'apercevoir  im- 
médiatement d'un  jet  de  sang  si  l'on  rencontre  un  vais- 
seau. Chez  notre  malade,  trois  fils  suspenseurs,  distanff^ 
d'environ  2  à  3  centimètres,  furent  ainsi  placés.  Xou- 
eûmes  soin  de  les  faire  pénétrer  assez  loin  du  bord  de  l'in- 
cision, en  raison  de  la  friabilité  de  la  substance  rénale  et  de 
recommander  aux  aides,  auxquels  ils  furent  confiés,  de  ne 
pas  y  exercer  de  tractions. 
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Le  rein  se  trouve  ainsi  fixé,  et  son  incision  entr'ouverte 
est  très  facilement  accessible. 

Le  doigt  introduit  dans  l'intérieur  de  la  poche  Texplore 
très  à  l'aise  :  on  a  alors  à  se  rendre  compte  de  la  présence 
des  calculs  s'ils  existent  et,  dans  tous  les  cas,  on  doit  soi- 
gneusement reconnaître  les  cloisons  intérieures  qui  divi- 
sent la  poche  rénale  en  loges  quelquefois  indépendantes. 
Parfois  ces  loges  peuvent  passer  inaperçues,  parce  que  le 
doigt  ne  peut  y  pénétrer;  mais  il  est  un  moyen  très  simple 
de  savoir  s'il  en  existe  qui  n'aient  pas  été  découvertes.  Pour 
eela,  vous  introduisez  un  doigt  dans  l'intérieur  du  rein,  et 
l'autre  main  étant  placée  sur  la  paroi  abdominale,  vous 
vous  rendez  compte  par  le  palper  bimanuel  de  l'épaisseur 
qui  sépare  vos  deux  doigts  ;  s'ils  sont  séparés  par  une  trop 
grande  épaisseur  de  tissus,  vous  ponctionnez  avec  précau- 
tion ;  j'ai  pu  ainsi  découvrir  des  foyers  intra-rénaux  qui 
seraient  passés  inaperçus.  Il  faut  en  outre  ne  jamais  oublier 
de  faire  une  exploration  méthodique  du  centre  et  des 
deux  extrémités  supérieure  et  inférieure  de  la  poche. 

Je  viens  de  parler  de  ces  cloisons  qui  séparent  plus  ou 
moins  complètement  les  loges  des  pyonéphroses  ;  vous  ne 
devez  pas  ignorer  qu'elles  peuvent  contenir  des  vaisseaux 
assez  volumineux  ;  il  m'est  arrivé  d'en  sentir  qui  battaient 
sous  le  doigt.  Ce  fait  doit  vous  engager  à  une  extrême 
prudence,  et  vous  ne  couperez  jamais  ces  cloisons  qu'après 
y  avoir  placé  deux  pinces  hémostatiques  entre  lesquelles 
^ra  faite  la  section.  Chez  notre  malade  j'ai  coupé  ainsi  une 
forte  cloison  qui  limitait  une  grande  loge  supérieure,  et 
comme,  grâce  à  la  fixation  du  rein  obtenue  par  les  fils  sus- 
penseurs,  nous  avions  le  point  sectionné  sous  les  yeux, 
nous  avons  pu  enlever  les  pinces,  car  il  nous  eût  été  facile 
de  placer  au  besoin  une  ligature.  Du  reste,  on  pourrait 
^ns  grand  inconvénient  laisser  les  pinces  à  demeure  pen- 
^t  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures. 

Chez  notre  malade,  la  poche  de  la  pyonéphrose  était 
^pissée  d'une  couche  bourgeonnante  que  nous  avons  soi- 
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gneusement  détruite  par  le  grattage,  puis  par  FécouTil- 
lonnage  à  Taide  de  boules  fort  dures  de  gaze  iodoforméepor- 
tées  au  bout  de  longues  pinces;  par  surcroit,  j'ai  encore 
touché  toute  la  cavité  avec  du  chlorure  de  zinc  au  10\ 
Je  dois  faire  remarquer  que  ces  attouchements  directement 
pratiqués  dans  le  rein  n'ont  pas  occasionné  de  souffrances  i 
la  malade  à  son  réveil,  tandis  que  les  lavages  au  chlorure  de 
zinc,  que  j'ai  employés  dans  d'autres  occasions,  sans  avoir 
fixé  le  rein ,  ont  provoqué  de  grandes  et  persistantes  douleurs. 

Tout  ayant  été  bien  nettoyé  avec  de  l'eau  phéniquée  à 
5  p.  100,  j'ai  suturé  le  rein  à  la  capsule  et  à  la  couche  mus- 
culaire en  me  servant  des  fils  suspenseurs;  il  suffit  de  con- 
duire l'aiguille  de  dehors  en  dedans  à  travers  la  paroi  mus- 
culaire et  à  travers  la  capsule  tendue  par  les  pinces  placées 
au  moment  où  elle  avait  été  incisée,  et  de  faire  sortir  le 
chas  de  l'aiguille  à  côté  du  rein.  On  enfile  le  chef  externe 
d'un  des  fils  suspenseurs,  et  lorsqu'on  le  ramène  au  dehors, 
il  comprend  dans  son  anse  le  rein,  la  capsule  graisseuse  et 
la  couche  musculaire.  La  même  manœuvre  fut  répétée  pour 
chacun  des  fils,  et  le  rein  se  trouva  ainsi  fixé  par  six  points 
de  suture,  trois  de  chaque  côté,  qui  maintenaient  béante  et 
superficielle  son  incision. 

Il  ne  restait  plus  qu'à  placer  convenablement  de  gros 
drains  dans  l'intérieur  de  la  poche  et  à  les  fixer  par  un  fil 
dans  la  situation  choisie  ;  quelques  points  de  suture  pro- 
fonds et  superficiels  rétrécirent  modérément  la  plaie  exté- 
rieure ;  nous  eûmes  soin  de  laisser  une  ouverture  cutanée 
un  peu  plus  large  que  l'ouverture  rénale  ;  Ton  bourra  avec 
la  gaze  iodoformée  les  intervalles  des  tubes  et  tout  leur 
pourtour,  et  l'on  termina  le  pansement  à  l'ordinaire. 

Le  rein  était  donc  à  la  fois  ouvert  et  fixe,  il  restait  isolé 
de  son  atmosphère  et  facilement  accessible. 

On  a  continué  à  laver  chaque  jour  la  cavité  rénale  avec  la 
solution  phéniquée  forte,  oui  a  toujours  été  bien  supportée. 
La  diminution  rapide  de  la  suppuration  a  permis  de  ne  pas 
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recourir  à  d'autres  moyens.  Â  la  date  du  7  juillet,  la  quantité 
de  pus  des  vingt-quatre  heures  est  presque  insignifiante,  le 
lavage  n'en  ramène  pas,  les  urines  en  contiennent  une  faible 
quantité.  La  vessie  n'est  plus  douloureuse  et  supporte  les 
lavages  ;  l'uretère  n'est  plus  douloureux  et  se  sent  à  peine  ; 
il  est  probablement  perméable.  La  malade  se  lève  depuis 
le  vingtième  jour,  sa  santé  générale  est  parfaite  ;  il  n'y  a  eu 
aucun  accident  post-opératoire. 


Gonsidérations  mécaniques  et  expérimentales 
sur  l'aspiration  dans  la  lithotritie. 

Par  le  D'  L.  Duchastelbt. 

Depuis  quelques  mois  la  question  de  l'aspiration  des  frag- 
ments après  la  lithotritie  a  été  Tobjet  de  plusieurs  articles 
et  communications.  Ici  même  ont  été  représentés  deux  as- 
pirateurs dont  les  inventeurs,  M.  Bazy  et  M.  Wickham,  ont 
eu  pour  but  principal  d'empêcher,  grâce  à  un  jeu  de  sou- 
papes qui  rendent  indépendants  les  courants  d'aspiration 
et  de  retour,  le  refoulement  des  fragments  déjà  aspirés, 
refoulement  parfois  possible,  d'après  eux,  avec  tout  aspi- 
rateur sans  soupape,  celui  de  M.    Guyon  par  exemple. 
Bien  que  cette  assertion,  émise  déjà  à  l'étranger  (1)  par 
d'autres  auteurs,  semble  au  moins  préconçue,  puisqu'elle 
est  infirmée  par  les  nombreux  faits  de  la  pratique  de  Témi- 
nent  professeur  de  clinique  de  l'hôpital  Necker,  nous  avons, 
sur  le  conseil  de  notre  honoré  maître,  fait  une  nouvelle  série 
de  recherches  in  vitro,  en  nous  servant  de  l'aspirateur  qu'il 
a  fait  construire  par  M.  Collin,  instrument  depuis  trop 
longtemps  classique  pour  que  la  description  en  soit  néces- 
saire ;  ces  recherches  ont  pour  but  d'établir  à  nouveau  ex- 
périmentalement l'impossibilité  du  refoulement  des  graviers 

(i)  BioELow,  Thompson,  Otis,  in  theLancety  31  août  1889. 
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lorsqu'ils  sont  tombés  dans  le  réceptacle  de  verre  qui  ter- 
mine inférieurement  cet  appareil. 

Voici  le  résumé  de  nos  expériences. 

Dans  le  réceptacle  ou  boule  de  verre  de  Taspirateur  de 
M.  le  professeur  Guyon  (fig.  1 ,  R)  nous  avons  placé  un  certain 
poids  de  fragments  de  calculs  tantôt  uriques  tantôt  phospha- 
tiques  provenant  de  lithotrities  faites  à  1*  hôpital  Necker .  Nous 
avons  d'autre  part  ajusté  l'aspirateur  sur  une  sonde  évacua- 
trice  S  plongeant  dans  Tun  des  orifices  d'un  ballon  à  deux 
tubulures  V,  représentant  la  cavité  vésicale  et  totalement 
rempli  d'eau  pure  de  tout  fragment  ;  sur  l'autre  tubulure  la 
verticale)  se  trouvait  une  petite  ampoule  Z  en  caoutchouc 
mince  qui  se  gonflait  à  chaque  coup  de  poire,  en  recevant 
le  trop-plein  du  ballon  de  verre,  et  représentait  ainsi  sur  Ir 
liquide  la  résistance  et  l'élasticité  de  la  vessie.  Nous  nous 
sommes  ainsi  rapproc];ié  des  conditions  physiologiques  où 
se  fait  l'aspiration  sur  le  vivant,  tout  en  bénéliciant  de  là 
transparence  du  ballon  de  verre  pour  constater  s'il  y  avait 
ou  non  refoulement  de  fragments,  et  en  remédiant  à  son 
inextensibilité  au  moyen  de  l'ampoule  en  caoutchouc. 

ExpéaiBNCB  I 

Nature  des  fragments Acide  urique 

Poids 15  grammes  j 

Nombre  de  coups  de  poire 50       — 

Résultats. — Aucun  fragment  n'est  refoulé  ;  le  liquide  vésical  (ballon 
de  verre)  est  troublé  par  des  poussières  rouges  en  suspension  qui   j 
après  repos  laissent  un  léger  dépôt  pulvérulent,  impalpable. 

ElPÉRIENCE  II  , 

I 

Nature  des  fragments Phosphates 

Poids itf  grammes 

Nombre  des  coups  de  poire 60      — 

Bésultats.  — -  Comme  précédemment  aucun  fragment  n'est  refoule. 
De  plus,  le  broiement  des  calculs  phosphatiques  fournissant  une 
moins  grande  quantité  de  «  poussières  »,  le  liquide  vésical  esta 
peine  troublé  et  le  dépôt  de  ces  poussières  impalpables  qui  se  forme 
au  fond  du  ballon  de  verre  est  à  peine  appréciable. 
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Expérience  III 

Répétition  des  expériences  précédentes  avec  des  fragments  de 
pierre  calcaire  (pierre  à  bâtir)  concassée  au  moyen  d'un  lithotriteur. 
Résultats  analogues. 

Expérience  IV 

Nature  des   fragments.  —  Une  coquille  d'œuf  dépouillée  de   sa 
membrane  et  concassée  entre  les  doigts. 

Nombre  des  coups  de  poire 100 

Résultats.  —  Absolument  démonstratif;  comme  nous  n'avions 
affaire  ici  qu'à  des  fragments,  et  qu'il  n'existait  aucune  poussière 
susceptible  de  rester  en  suspension,  le  liquide  de  la  pseudo-vessie 
n'a  pas  été  troublé. 


Nous  avons  répété  deux  fois  chacune  de  ces  expériences 
avec  notre  ballon  de  verre  comme  vessie,  et  nous  les  avons 
reprises  en  utilisant,  comme  vessie  artificielle,  celle  en  mé- 
tal à  fond  de  caoutchouc,  dont  le  docteur  Desnos  se  servit 
pour  le  travail  sur  l'aspiration  des  fragments,  travail  fait  en 
commun  avec  le  professeur  Guyon  (1). 

Nous  les  avons  reproduites  encore  en  nous  servant  pour 
vessie  d  une  cloche  à  tubulure  supérieure,  sorte  de  flacon 
dont  le  fond  était  remplacé  par  une  demi-sphère  de  caout- 
chouc extensible  (fig.  3,  v)  :  cette  cavité  était  entièrement 
remplie  d'eau,  et  la  sonde  y  pénétrait  à  travers  un  bouchon 
de  caoutchouc  perforé,  fermant  hermétiquement  la  tubu- 
lure supérieure.  Nous  avons  aussi  expérimenté  dans  un 
niilieu  ne  contenant  que  du  liquide,  et  du  liquide  sous  pres- 
sion, c'est-à-dire  exactement  dans  les  conditions  de  milieu 
et  de  tension  que  présenterait  la  vessie  d'un  opéré. 

Tout  ceci  représente  un  ensemble  de  16  expériences  qui 
ont  donîié  comme  résultat  constant  : 
Quand  on  place  dans  le  réceptacle  de  verre  de  l'aspirateur 

(*)  De  l'aspiration  des  fragments  après  la  lithotritiCy  par  M.  le  professeur 
OinroN  et  M.  le  docteur  Dbsnos.  (Ànn.  des  mal.  des  org,  gén,  urin.  1883, 
^  1,  p.  166.) 
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de  M.  GuyoD  des  fragmenta  provenant  d'une  lithotritîe  sur 
le  i~ivant.  le  liquide  du  réservoir  transparent  qui  repré- 
sente la  vessie  est  troublé  par  des  poussières  en  suspension, 
poussières  impalpables  ;  mais  jamais  aucun  Fragment,  mèni':' 
le  plus  petit,  n'est  refoulé  du  réceptacle  dans  la  vessie. 
Quand  les  matières  employées  sont  formées  de  fragments 


Aspirateur  de  M.  le  professeur  Qujon,  coastruit  par  M.  Collin. 

sans  poussières  (coquilles  d'œuf  par  exemple),  le  liquide 
vésical  conserve  à  la  fin  de  l'expérience  sa  limpidité  ini- 
tiale . 

Les  expériences  que  nous  venons  de  relater  démontrent 
qu'aucun  fragment  ne  peut  Être  refoulé  et  que  les  seuls 
mouvements  imprimés  aux  fragments  dans  le  réceptacle 
se  font  dans  l'horizontale.  Ce  sont  les  mouvements  gira- 
toires qui  font  courir  le  long  des  parois  les  fragments  sou- 
levés, mais  ne  les  transportent  pas  au  delà  de  l'orifice 
supérieur  du  réceptacle.  Il  y  a  donc  en  ce  point  un  milien 
qu'impressionnent  d'une  façon  presque  insignifiante  les 
mouvements  qui  refoulent  le  liquide  dans  la  vessie. 
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Comme  nous  répétions  nos  expériences  en  présence  de 
M.Cailletet,  de  l'Institut,  ce  savant,  frappé  du  peu  d'influence 
du  courant  sur  le  liquide  du  réceptacle,  nous  fit  observer 
qu'il  suffirait  d'en  abaisser  le  niveau  pour  obtenir  non  pas 
une  modification  des  courants,  mais  les  supprimer  com- 
plètement ;  nous  avons  alors  augmenté  la  longueur  de  la 
douille  qui  enchâsse  le  réceptacle,  et  nous  avons  pu  consta- 
ter qu'en  abaissant  ainsi  la  boule  bien  au-dessous  du  point 
d'abouchement  du  courant  d'évacuation,  les  fragments  les 
plus  ténus  demeurent  absolument  immobiles  au  fond  de  la 
petite  sphère  de  verre,  dont  le  milieu  liquide  reste  inerte. 
Il  suffit  de  porter  cet  allongement  de  la  douille  de  0",03 
(longueur  primitive)  à  0",06,  ce  qui  met  le  fond  du  récep- 
tacle à  O'^^O  au-dessous  de  l'abouchement  du  tube  oblique 
d'aspiration,  pour  obtenir  un  milieu  absolument  mort. 

Une  légère  modification  de  la  forme  du  réceptacle  nous 
a  permis  de  faire  une  démonstration  aussi  décisive  qu'élé- 
gante de  l'immobilité  de  ce  milieu.  Laissant  à  la  douille  de 
métal  sa  longueur  primitive  (0",03),  nous  avons  fait  souf- 
fler le  réceptacle  en*  verre  de  telle  façon  que  la  sphère  fût 
précédée  d'une  partie  tubulaire  de  0",03  de  long,  sorte  de  ré- 
trécissement cylindrique  de  0",02  de  diamètre  (fig.  2,  E), 
formant  trait  d'union  entre  la  douille  D  et  la  boule  R.  Avec 
ce  dispositif,  si  l'on  place  délicatement  dans  le  fond  de  la 
boule  de  Teau  colorée  avec  de  l'indigo,  qu'on  remplisse 
ensuite  tout  l'appareil  lentement  avec  de  l'eau  simple  de 
façon  à  éviter  le  mélange  des  liquides  coloré  et  incolore, 
qu'on  mette  enfin  le  tout  en  communication  avec  la  vessie 
artificielle,  on  peut  répéter  coup  sur  coup  la  manœuvre  de 
l'aspiration  sans  que  le  mélange  des  liquides  s'opère.  La 
partie  du  liquide  contenue  dans  l'étranglement  forme  une 
sorte  de  bouchon  aqueux  (fig.  3,  e)  qui  isole  complètement 
celui  de  la  boule  de  celui  du  reste  de  l'appareil,  bouchon 
aqueux  perméable  aux  fragments  qui  ne  tardent  pafi  à  pas- 
ser en  totalité  de  la  vessie  artificielle  dans  le  réceptacle, 
tandis  que  l'eau  de  la  vessie  a  conservé  sa  limpidité  parfaite. 
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On  pourrait  varier  cette  expérience  en  mettant  dans  la 
vessie  de  Teau  colorée  et  dans  le  réceptacle  de  la  glycérin- 
incolore  comme  le  décrit  Olis  dans  son  article  in  ihe  Lancti: 
Perfected  aspirator.  Mais  cette  variante  serait  peut-ètrf 
moins  démonstrative,  puisqu'on  emploie  dans  ce  cas  deni 
liquides  de  densité  différente  dont  le  plus  pesant  est  plac^ 
dans  le  réceptacle  terminal.  Au  contraire,  en  procédant 
comme  nous  le  faisons,  le  liquide  incolore  de  l'appareil 
(poire  et  vessie)  et  celui  du  réceptacle  sont  formés  tous  deux 
par  de  l'eau  dont  la  coloration  n'a  nullement  modifié  la 
densité.  Nous  avons  néanmoins  reproduit  l'expérience,  de  ■ 
la  glycérine,  avec  le  réceptacle  à  étranglement  et  1 30  coup^ 
de  poire  successifs  n'ont  pu  déterminer  aucun  mélange. 

Les  expériences  faites  avec  l'aspirateur  de    M.  Gutoq; 
démontraient  déjà  que  les  fragments  déposés  dans  le  récep-1 
tacle  ne  peuvent  être  refoulés  dans  la  vessie.  Celles  qoe 
nous  venons  do  relater  établissent  qu'avec  un  appareil  sansi 
soupapes  et  muni  d'un  réceptacle  situé  à  10  centimètres  a»-  ! 
dessous  de  l'abouchement  du  tube  évacuateur  qui  descend  3 
de  la  sonde,  un  liquide  coloré  contenu  dans  la  boule  ne  se  j 
mélange  pas  au  reste  du  liquide  mis  en  mouvement  far  \ 
Taspirateur,  et  qu'à  plus  forte  raison  les  fragments  préci- 
pités dans  cette  boule  ne  sauraient  en  être  chassés  ;  en  ad-  ' 
mettant  qu'il  fallût  modifier  l'aspirateur  dont  un  si  grand  ■ 
nombre  de  chirurgiens  font  usage  depuis  plusieurs  années, 
il  ne  serait  pas  nécessaire  d'avoir  recours  à  des  jeux  de  • 
soupapes  qui  diminuent  la  simplicité  de  l'appareil  et  la  j 
facilité  de  son  entrelien  aseptique.  j 

Toutefois,  en  présence  des  assertions  des  différents  expé-  i 
rimentateurs  qui  affirmaient  avoir  vu  le  refoulement  se  } 
produire  avec  cet  aspirateur,  nous  avons  cherché  à  savoir 
quelle  pouvait  être  la  raison  de  la  dissidence  entre  leurs 
constatations  et  les  nôtres,  si  nos  assertions  contraires  por- 
taient kien  sur  les  mêmes  points,  si  elles  ne  pouvaient  ré- 
sulter de  conditions  expérimentales  différentes. 

Nous  avons  à  cet  effet  imaginé  un  appareil  qui  permettra 


\r-  1.  P,  Aspiratetir  de  M.  Guyon  avec  sa  douille  habituelle  de  0M,03«"n 
;l)Rr:=  0D^O5«m)'  V,  Ballon  de  verre  représentant  la  vrssic.  Z,  Ampoule  de 
<jaoutchouc  mince  recevant  le  trop-plein  à  chaquo  coup  de  la  poire  P.  — 
^'ig;  2.  Réceptacle  allonsé  avec  étranglement  (DR  =  0"',10cm)  pour  l'cx- 
pMencc  des  liquides  colorés.  —  Fig.  3.  Aspirateur  avec  douille  simple- 
ïneni  allongée  (0»,06c™)  portant  le  réceptacle  R  à  0™,10<=™  au-dessous  de 
'abouchement  du  tube  évacuateur  T  qui  descend  de  la  sonde  S  vers  le 
réceptacle  R;  p,  Poire  de  verre  contenant  une  ampoule  en  caoutchouc 
"lince,  laquelle  est  en  communication  par  le  tube  T  avec  la  poire  P  du 
^■♦ntablc  aspirateur;  v,  Vessie  artificielle  en  verre  à  fond  de  caoutchouc. 
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de  suivre,  depuis  l'œil  de  la  sonde  jusqu'au  réceptacle,  la 
marche  du  liquide  ou  des  fragments,  et  dont  toutes  les  par- 
ties en  un  mot  soient  accessibles  au  regard.  Il  nous  suffit  de 
faire  souffler  un  instrument  tout  en  verre  (fig.  2,  />,  /,  r, , 
reproduisant  exactement  la  forme  et  les  dimensions  de  Tas* 
pirateur  véritable  avec  sa  grille  g  en  toile  métallique.  Pour 
obtenir  l'expulsion  et  l'aspiration  successives  du  liquide  daos 
la  poire  de  verre  (forcément  incompressible),  nous  avons  eo 
recours  à  l'artifice  suivant  :  la  partie  supérieure  de  cette  poire 
de  verre  présente  un  large  goulot  muni  d'un  bouchon  per- 
foré par  où  pénètre  un  tube  portant  à  son  extrémité  infé- 
rieure une  petite  ampoule  de  caoutchouc  très  mince  qu'il  met 
en  communication  avec  un  aspirateur  véritable  (fig.  2.  Pi 
rempli  d'eau.  Toutes  les  fois  qu'on  comprime  la  poirf^  de  ce 
véritable  aspirateur,  celle-ci  chasse  son  contenu  dans  la  petite 
ampoule  de  caoutchouc,  laquelle  comprime  le  liquide  de  la 
poire  de  verre  p  qui  est  lui-même  violemment  chassé  dans  la 
vessie  artificielle  v  et  en  est  inversement  rappelé  au  moment 
de  l'aspiration. 

Dans  ces  conditions,  si,  inversement  à  ce  que  nous  faisions 
dans  la  première  série  d'expériences,  on  place  dans  la  vessie 
V  des  fragments  calculeux,  le  pseudo-aspirateur  p  ne  con- 
tenant que  de  l'eau  limpide,  voici  ce  qu'on  observe  :  grâce  à 
ladisposition  obliquement  descendante  du  tube  d'aspiration/ 
(trait  d'union  avec  la  sonde),  le  courant  continue,  à  sa  sortie, 
à  se  diriger  vers  le  bas  de  l'instrument,  et  cette  impulsion 
jointe  à  l'action  de  la  pesanteur  (1)  fait  tomber  l'immense 
majorité  des  fragments  dans  le  réceptacle  de  verre  terminal  r 

(1)  Un  des  détails  de  construction  qui  caractérise  surtout  Taspirateor  àe- 
M.  Guyon,  c'est  la  disposition  du  tube  unissant  l'aspirateur  à  la  sonde  éri- 
cuatrice.  Ce  tube  forme  avec  elle  un  angle  droit;  lui-même  s'insère  i  an?}' 
aigu  sur  l'aspirateur.  Cette  disposition  lutte  avec  succès  contre  le  reiotir 
des  fragments  dans  la  vessie.  Au  moment  de  l'aspiration,  si  celle-ci  est  i::- 
sufâsante  pour  conduire  les  fragments  jusque  dans  le  récipient,  arrivés  âc 
sommet  du  tube  évacuateur,  ils  tombent  alors  par  la  seule  force  de  la  pe- 
santeur dans  le  ballon  récepteur.  Ce  tube  porte  en  un  point  de  son  trz}^ 
un  index  de  verre  ;  on  peut,  grâce  à  lui,  s'assurer  qu'aucun  fragment  nt^i 
renvoyé  dans  la  vessie.  (Kirmisson,  Des  modifications  modernes  de  la  Htk"- 
iritie,  th.  d'agrégation.  Paris,  1883,  p.  35.) 
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d'où  ils  ne  peuvent  plus  sortir.  Quelques-uns,  les  plus  légers 
et  les  plus  petits,  peuvent  à  la  vérité  être  surpris  par  des 
contre-courants  et  dirigés  vers  la  poire  ;  mais  ils  sont  alors 
arrêtés  par  la  grille  et,  au  moment  du  foulement  suivant, 
projetés  de  nouveau  verticalement  de  haut  en  bas  vers  le 
réceptacle  sans  jamais  être  réentrainés  dans  le  tube  d'aspi- 
ration. Seuls  les  fragments  assez  ténus  pour  passer  à  travers 
les  mailles  de  la  grille  pourraient  être  réinjectés;  mais 
encore  faudrait-il  que  la  succession  des  coups  de  poire  fût 
assez  précipitée  pour  qu'il  n'y  ait  dans  les  mouvements  du 
liquide  aucun  moment  d'arrêt  qui  donne  à  la  pesanteur 
le  temps  de  les  faire  tomber.  D'autres  enfin  peuvent  être 
refoulés  dans  la  vessie  s'ils  n'ont  point  encore  franchi  le 
tube  oblique  (fig.  3,  t)  qui  descend  de  la  sonde  dans  l'aspira- 
teur ;  nous  n'avons  vu  ce  phénomène  se  produire  que  lorsque 
nous  avons  fait  succéder  trop  rapidement  les  pressions  aux 
pressions,  de  telle  sorte  que,  en  tous  cas,  les  seuls  frag- 
ments susceptibles  d'être  refoulés  dans  la  vessie  sont  ceux 
auxquels  on  n'aurait  point  encore  laissé  le  temps  de  prendre 
le  chemin  qui  conduit  au  réceptacle  ;  ce  n'est  donc  pas  à  une 
défectuosité  de  l'instrument,  mais  bien  à  des  irrégularités  de 
technique  opératoire  qu'il  faudrait  sjen  prendre.  Les  expé- 
riences que  Ton  peut  faire  dans  Taspirateur  tout  en  verre 
sont  tellement  démonstratives  que  les  résultats  contradic- 
toires auxquels  nous  faisions  allusion  tout  à  l'heure,  ne 
nous  paraissent  pas  susceptibles  d'une  autre  interprétation. 

Quant  aux  poussières  impalpables  qui  troublent  le  liquide 
où  elles  sont  en  suspension,  elles  ne  sont  pas  plus  suscep- 
tibles d'être  arrêtées  par  les  aspirateurs  à  soupapes  que  par 
ceux  qui  en  sont  dépourvus.  Ce  desideratum  ne  pourrait 
être  réalisé  que  par  une  iiltration  à  travers  des  substances 
poreuses,  dont  la  difficulté  et  la  lenteur  sont  en  contradic- 
tion absolue  avec  la  nature  même  des  mouvements  rapides 
et  du  va-et-vient  énergique  qui  sont  les  principes  mêmes 
du  fonctionnement  de  tout  aspirateur. 

La  grille  interposée  dans  le  courant  d'aspiration  a  été 
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Tobjet  de  nombreuses  critiques  et  a  fourni  matière  à  dis- 
cussion entre  les  différents  inventeurs  d'aspirateurs  à  sou- 
papes et  à  courants  indépendants,  suivant  qu'ils  Tavaient 
placée  dans  celui  d'aspiration  ou  dans  celui  d'injection. 
Nous  croyons  ces  distinctions  sans  importance,  car  nous 
avons  pu  établir,  le  manomètre  (1)  à  la  main,  que  l'inten- 
sité du  courant  ne  varie  nullement  avec  Tabsence  ou  la  pré- 
sence d'une  grille,  à  la  condition  expresse  que  la  somme  des 
surfaces  des  mailles  de  la  grille  représente  une  aire  au 
moins  égale  à  la  surface  de  section  de  la  sonde  évacuatrice. 
Or,  cette  surface  de  perméabilité  de  la  grille,  en  tenant  un 
compte  rigoureux  de  l'épaisseur  des  fils  qui  la  compo- 
sent, est,  dans  l'aspirateur  de  M.  Guyon  (2),  au  moins 
quatre  fois  égale  à  la  section  d'un  cathéter  métallique  n""  36 
(filière  Charrière). 

Quant  à  l'engorgement  possible  de  la  grille  par  les  muco- 
sités vésicales,  n'est-il  pas  de  règle  absolue  au  début  de  la 
lithotritie,  comme  avant  toute  intervention  chirurgicale, 
de  nettoyer  aseptiquement  la  région  opératoire  à  l'aide  de 
lavages  répétés,  jusqu'à  ce  que  le  liquide  revienne  à  l'état 
de  limpidité  parfaite?  De  plus,  après  le  broiement,  il  est 
toujours  procédé  à  une  première  forme  d'évacuation  des 
graviers,  également  par  lavage,  en  injectant  simplement  de 
l'eau  boriquée  en  abondance  au  moyen  d'une  seringue,  de 
façon  qu'il  ne  reste  plus  dans  la  vessie  que  du  liquide  propre 
et  des  fragments  dont  l'issue  ne  pourra  être  obtenue  que 
par  l'aspiration.  Dans  ces  conditions,  après  deux  grands 
lavages  successifs,  l'un  avant,  l'autre  après  le  broiement,  il 
devient  difficile  qu'il  se  produise  des  engorgements  de  la 
grille  par  des  mucosités,  sauf  dans  quelques  cas  d'altéra- 
tions vésicales  exceptionnellement  graves.  Sans  compter 
les  opérations  que  j'ai  vu  pratiquer  en  ville  ou  à  l'hôpital 

(1)  La  puissance  de  ces  courants  peut  être  appréciée  en  disposant  sur 
leur  trajet  des  «  tubes  de  Pitot  »  qui  sont  le  principe  sur  lequel  repose  l'ap- 
pareil de  M.  Marey  pour  mesurer  la  vitesse  des  courants  sanguins. 

(2)  La  toile  métallique  employée  dans  cet  aspirateur  correspond  au  n*  16 
de  réchoUe  adoptée  dans  le  commerce. 
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Necker  par  M.  le  professeur  Guyon,  je  n'ai  jamais,  dans 
plus  de  180  cas  de  lithotrities  faites  par  lui  à  la  maison  de 
santé  des  Frères  hospitaliers  de  Saint-Jean-de-Dieu  où  mon 
excellent  maître  m'a  accordé  la  faveur  de  l'assister,  pu 
constater  la  nécessité  de  défaire  l'appareil  pour  désobstruer 
la  grille.  En  admettant  même  que  cet  engorgement  se  pro- 
duise, il  y  aurait  tout  avantage  à  ce  que  la  grille  fût  placée 
dans  le  courant  d'aspiration,  car  les  mucosités  boueuses  qui 
se  trouveraient  alors  arrêtées  à  sa  face  inférieure  en  seraient 
peu  après  détachées  par  l'acte  du  foulement  en  sens  in- 
verse, c'est-à-dire  de  haut  en  bas,  et  précipitées  dans  le 
réceptacle  terminal.  C'est  le  contraire  qui  a  lieu  lorsque  la 
grille  se  trouve  exclusivement  dans  le  courant  de  refoule- 
ment :  chaque  nouvelle  pression  de  la  poire  ne  fait  qu'en- 
gager davantage  les  obstacles  dans  les  mailles  de  la  grille 
en  les  y  comprimant  ;  celle-ci  devient  alors  totalement  im- 
perméable, et  il  est  nécessaire  de  la  désobstruer,  ainsi  que 
M.  Bazy,  en  observateur  consciencieux,  le  rapporte  lui- 
même  dans  deux  cas  où  la  vessie  de  ses  opérés  était  extrê- 
mement malade  et  où  le  refoulement  était  devenu  trop 
pénible  (1)  par  suite  évidemment  du  tassement  des  muco- 
sités pathologiques. 

Lïssue  de  fins  débris  et  de  petits  fragments  pendant  les 
jours  qui  suivent  l'opération,  la  permanence  dans  la  vessie 
de  fragments  susceptibles  cependant  de  passer  par  l'œil  de 
la  sonde  et  nécessitant  une  séance  dite  de  re vision,  doivent 
être  expliquées  par  .un  mécanisme  tout  autre  que  le  refoule- 
ment. Lorsqu'il  a  été  donné  d'assister  à  un  grand  nombre 
de  lithotrities  et  qu'on  a  eu  Toccasion  de  pratiquer  cette 
opération  sur  des  vessies  vastes,  irrégulières,  chronique- 
ment  distendues,  présentant  soit  des  anfractuosités  et  des 
dépressions  intercolumnaires ,  soit  un  lobe  prostatique 
volumineux  dont  la  partie  postérieure  forme  portefeuille 

1;  De  l'aspiration  des  fragments  calculeux  après  la  lithotritie  et  d'un  nou- 
vel aspirateur,  par  M.  le  D»"  Bazy  [Annales  des  mal,  des  org.  gén.  urin., 
1889,  p.  525.) 


412  L.     DUCHASTELET. 

avec  le  bas-fond  vésîcal,  on  est  amené  à  cette  constatatioa 
clinique  que  c'est  surtout  dans  ces  cas  qu'il  y  a  lieu  à  «  révi- 
sion »,  parce  que  l'aspiration  se  fait  alors  dans  des  condi-- 
tions  défavorables.  Les  fragments  qui  étaient  déjà  difficile-^ 
ment  accessibles  avec  la  courbure  angulaire  du  lithotritenr. 
ne  le  sont  plus  du  tout  avec  l'extrémité  de  la  sonde  évaeuir 
trice  de  courbure  nécessairement  différente  ;  le  remons  1 
déloge  difficilement  du  cul-de-sac  rétro-prostatique  où  ii 
sont  enserrés,  ou  encore  des  creux  intercolumnaires.  D  y 
en  un  mot  dans  les  vessies  irréguliëres  des  points  m 
pour  le  remous.  Voilà  ce  que  l'observation  clinique  no 
enseigne  comme  cause  des  aspirations  incomplètes  d'emblée 
Nous  avons  du  reste  expérimentalement  reproduit  ces  cou 
ditions  opératoires  défectueuses  en  remplaçant  la  demi 
sphère  de  caoutchouc  qui  forme  le  fond  régulier  de  notr 
vessie  artificielle  (fig.  3,  v),  par  une  lame  de  caoutchou 
lâche  dont  le  plissement,  le  froncement  irrégulîer  simii 
laient  des  colonnes  avec  les  vacuoles  qui  les  séparent;  1' 
piration,  même  prolongée  outre  mesure,  a  toujours  al 
été  imparfaite. 

D'autre  part,  si  la  puissance  de  la  main  joue  le  princi 
rôle  dans  le  foulemcnt  destiné  à  produire  le  remous, 
puissance  élastique  de  la  poire  tendant,  après  compressio 
à  revenir  à  sa  forme  première,  a  évidemment  aussi  s< 
importance,  mais  elle  n'est  que  de  second  ordre;  no 
avons  constaté,  à  l'aide  du  manomètre  indicateur  du  vidt" 
que  la  force  d'aspiration  des  poires  les  mieux  construite»| 
n'est  guère  mesurée  que  par  une  dépression  de  10  centi- 
mètres d'une  colonne  mercurielle  soit  (13,60  x  10)enviroB 
l'',30  de  colonne  d'eau.  Or  nous  avons  établi  dans  notre 
travail  sur  la  capacité  et  la  tension  de  la  vessie  (1)  que  le 
muscle  vésical  en  tension,  cherchant  à  expulser  violem- 
ment son  contenu,  peut  produire  une  pression  hydromt^ 
trique  de  plus  de  2  mètres  de  hauteur.  I]  en  résulte  que  dan^ 


(1)  DucHASTBLET,  Capacité  et  tension  de  la  vessie.  Th.  Paris.  1SS6. 
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les  cas  favorables,  ceux  où  Topération  de  lalitholritie  se  fait 
daDs  une  vessie  encore  puissante,  la  réaction  vésicale  sous 
riûfluence  de  la  sensibilité  à  la  tension  (1)  est  un  des  prin- 
cipaux éléments  de  l'intensité  du  courant  d'évacuation,  et 
les  graviers  sont  d'autant  mieux  expulsés  que  le  courant 
est  plus  fort.  Aussi  n'est-il  pas  étonnant  que,  dans  les  ves- 
sies vastes,  irréguliëres  et  flasques  du  fait  de  la  distension 
par  la  rétention  incomplète  chronique,  l'évacuation  se 
fasse  avec  moins  d'intensité  ;  et  comme  la  contractilité  im- 
parfaite marche  généralement  de  pair  avec  l'irrégularité 
des  parois  et  l'hypertrophie  prostatique,  c'est  Tensemble 
de  ces  conditions  défavorables  qu'il  faut  incriminer  comme 
cause  de  l'imperfection  parfois  possible  de  Taspiration  im- 
médiate. 

En  somme,  dans  la  question  de  l'aspiration  comme  dans 
toute  autre  question  de  physique  transportée  sur  le  terrain 
de  la  clinique,  le  facteur  physiologique  doit  prendre  et  gar- 
der sa  place,  à  côté  du  facteur  mécanique.  Si,  au  lieu  de 
nous  en  tenir  au  côté  expérimental  et  purement  mécanique, 
nous  avions  voulu  étudier  l'aspiration  clinique,  nous  aurions 
dû  entrer  dans  des  développements  qui  montreraient  que 
la  manœuvre,  quel  que  soit  l'instrument  dont  on  fait  usage, 
doit  être  conduite  de  telle  façon  qu'elle  s'adapte  aux  néces- 
sités créées  par  chacun  des  cas  particuliers  qui  se  présentent 
à  la  pratique. 

(l)  Pendant  le  sommeil  chloroformique,  la  vessie  est  un  esthésiamètre  qui 
oele  cède  en  rien  à  Tiris  et  &  la  cornée...  «  Voyez  ce  qui  se  passe  lorsque^ 
ie  broiement  terminé,  je  pratique  le  lavage  do  la  vessie.  L'injection  du 
liqaide  provoque  des  contractions  vésicales.  Il  en  est  de  même  pendant 
l'aspiration  des  fragments  au  moment  où,  par  la  pression,  je  fais  brusque- 
QMQt  pénétrer  dans  la  vessie  le  contenu  de  la  poire  en  caoutchouc...  tandis 
qae  Taction  du  cerveau  et  de  la  moelle  parait  suspendue  et  que  le  bulbe 
seul  fonctionne  encore.  »  —  {Leçons  cliniques  sur  les  affections  de  la  vessie 
et  de  La  prostate,  P.  Gdyon.  Paris,  1888,  p,  24.) 
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REVUE  CLINIQUE 


Trois  cas  de  corps  étrangers  de  la  vessie. 

Par  M.  E.  Chevalier, 
Interne  de  la  clinique  des  voie*  urinaires  k  l'hôpital  Nccker. 

Trois  malades  porteurs  de  corps  étrangers  de  la  vessi 
viennent  de  se  présenter  à  la  clinique.  Nous  allons  donn 
sur  chacun  d'eux  quelques  renseignements  et  présenter  d 
réflexions  qui  auront  pour  but  de  signaler  des  particularité 
pratiques  relatives  aux  opérations  qu'ils  ont  sabies  ;  no 
nous  en  référerons  à  cet  égard  à  ce  qui  a  été  exposé 
M.  Guyon  dans  Tune  de  ses  dernières  leçons. 

Le  premier  est  un  homme  de  33  ans  qui  est  amené  c 
province  par  son  médecin  le  10  mai  dernier.  Trois  j 
auparavant,  dans  un  but  peu  avouable,  il  s'est  introduit  < 
Turëthre  un  bout  de  tube  en  caoutchouc  provenant  d'un  bibe4 
ron.  Ce  tube  d'une  longueur  évaluée  à  20  centimètres  étaîÇ 
resté  dans  un  placard  pendant  six  ans  lorsqu'il  tenta  le  malade.  ; 
Il  était  donc  d'une  propreté  douteuse  et  son  état  derésistanraj 
pouvait  être  défectueux.  L'introduction  [détermina  les  phé-i 
nomènes  désirés  ;  bientôt  l'extrémité  du  tube  disparut  aa 
delà  du  méat  et,  continuant  à  progresser  vers  la  vessie,  sV 
logea  complètement. 

Le  malade  n'éprouvait  que  des  besoins  fréquents  et  peu 
douloureux,  les  urines  n'étaient  que  légèrement  troubles: 
il  désirait,  nous  avons  à  peine  besoin  de  le  dire,  être  imm»*- 
diatement  débarrassé. 

Sans  autre  préparation  que  le  lavage  antiseptique  an 
gland,  du  méat,  de  l'urèthre  et  de  la  vessie,  M.  Guyon  pn>" 
céda  séance  tenante  à  l'extraction.  Elle  fut  eflectuée  du 
premier  coup.  Saisi  par  le  milieu,  le  tube  fut  attiré  en  entier 
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à  l'extérieur;  sa  longueur  était  bien  celle  que  le  malade 
avait  indiquée,  son  diamètre  répondait  au  n""  âO  de  la  filière 
Charrière,  l'élasticité  du  caoutchouc  était  conservée;  il 
n'était  pas  incrusté.  Le  malade,  qui  n'avait  été  ni  chloro- 
formé ni  cocaïnisé,  remit  son  pantalon  et  quitta  immédiate- 
ment la  salle  pour  regagner  de  suite  son  département. 

Chez  le  deuxième,  il  s'agissait  d'une  bougie  conductrice 
qui  s'était  séparée  de  sa  monture  au  cours  d'une  uréthro- 
tomie  interne.  La  sonde  à  demeure  fut  mise  à  l'ordinaire, 
laissée  en  place  pendant  trois  jours  ;  huit  jours  après  on 
commença  la  dilatation,  et  le  canal  étant  facile  à  parcourir, 
M.  Guyon  procéda  à  l'extraction  le  30  juin  dernier.  Elle  fut 
faite  avec  un  lithotriteur  à  mors  plats  n"  1.  La  bougie  fut 
immédiatement  saisie  et  ramenée  fort  aisément  à  l'extérieur. 
Le  lithotriteur  l'avait  pincée  à  quelques  centimètres  de  son 
extrémité,  à  droite.  Chez  ce  malade  antérieurement  atteint 
de  cystite,  la  bougie  avait  déterminé  des  besoins  fréquents 
mais  peu  douloureux  :  aucun  phénomène  général  ;  elle  était 
incrustée  dans  toute  son  étendue.  Le  seul  phénomène  ob- 
servé à  la  suite  de  cette  opération  fut  un  soulagement  im- 
médiat; pas  la  moindre  réaction.  Comme  chez  le  précédent, 
l'opération  avait  été  rapide  et  simple,  non  douloureuse, 
elle  n'avait  pas  provoqué  la  moindre  perte  de  sang. 

Le  troisième  malade  est  un  homme  de  68  ans,  qui  fut 
amené  à  la  clinique  par  notre  ancien  collègue,  le  docteur 
Récamier.  Cet  homme  était  à  la  fois  rétréci  et  prostatique. 
Il  se  sondait  depuis  de  longues  années  et  venait  de  se  briser 
dans  la  vessie  une  sonde  en  gomme  du  n®  14  de  très  mau<- 
vaise  qualité.  Les  morceaux  qu'il  présentait  étaient  en  eflfet 
très  friables.  Il  ne  souffrait  d'ailleurs  pas,  n'avait  aucun 
phénomène  général]  et  continuait  à  se  cathétériser  comme 
d  ordinaire.  Le  jour  même,  21  juin ,  M.  Guyon  après  avoir  pris 
les  précautions  antiseptiques  ordinaires,  tenta  d'introduire 
le  lithotriteur  n"  1 .  Le  canal  s'y  opposa  comme  il  était  ar- 
rivé l'avant-veille  à  M.  Récamier.  Une  sonde  à  demeure  fut 
placée  pour  déterminer  l'élargissement  du  canal.  Deux  ten- 
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tatives  faites  trois  jours  et  huit  jours  après  la  dernière,  sons 
le  chloroforme,  restèrent  infructueuses  malgré  la  présence 
permanente  de  la  sonde.  La  taille  hypogastrique  fut  alors 
proposée.  Elle  ne  fut  acceptée  par  le  malade  qu'à  la  condi- 
tion que  l'on  tenterait  encoi'e  l'extraction  par  les  voies  natu* 
relies.  C'est  ce  qui  fut  fait,  mais  inutilement,  avant  de  pro- 
céder à  la  taille.  La  vessie  incisée,  le  doigt  reconnut  qee 
la  sonde  était  repliée  en  trois  ;  que  l'un  des  segments  éUit 
transversalement  placé  au-dessous  du  col  et  que  les  deux 
autres  s'appuyaient  sur  la  partie  latérale  gauche.  Elle  fut 
alors  doucement  et  facilement  ramenée  vers  la  plaie  par  le 
doigt  un  peu  replié  et  put  être  extraite  par  une  plaie  qui 
avait  été  calculée  de  façon. à  donner  seulement  passage  à 
l'indicateur.  La  sonde  examinée  alors  était  en  effet  trois  fois 
repliée,  mais  chacun  des  segments  était  inégal;  le  plus 
long  était  celui  qui  était  couché  au-dessous  du  col.  Sa  lon- 
gueur était  environ  de  8  centimètres  et  celle  des  deui 
autres  de  S  à  6  ;  l'ensemble  mesurait  donc  19  à  âO  centi- 
mètres.  Le  tissu  de  la  sonde  était  macéré,  écailleux  et  in- 
crusté ;  si  l'extraction  en  avait  été  possible  elle  eût  été  cer- 
tainement fragmentée.  La  taille  fut  faite  le  mercredi 
i  juillet;  à  la  date  où  nous  écrivons,  8  juillet,  le  malade 
est  dans  les  meilleures  conditions  locales  et  générales. 

Dans  ce  dernier  cas,  l'extraction  par  la  taille  s'imposait 
en  raison  de  l'impossibilité  de  l'introduction  d'un  lithotri- 
teur  à  travers  un  canal  rétréci  à  parois  épaisses  que  la  dila- 
tation permanente  ne  rendait  à  aucun  degré  distensible 
malgré  son  élargissement.  L'extrême  friabilité  de  la  sonde 
militait  aussi  en  faveur  de  l'opération  sanglante.  Cependant 
cette  condition  ne  suffit  pas  pour  que  semblable  détermi- 
nation soit  imposée.  Les  malades,  et  cela  est  naturel,  pré- 
fèrent l'extraction  par  les  voies  naturelles,  et  celui-ci.  dou> 
l'avons  vu,  la  réclama  jusqu  au  dernier  moment.  M.  Guvon 
a  plusieurs  fois  dans  ces  cas  pratiqué  l'opération  p^ 
l'urèthre.  La  friabilité  extrême  des  instruments  qui  restent 
accidentellement  dans  la  vessie  est  en  effet  chose  habituelle. 
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Ce  ne  sont  pas  les  bonnes  sondes  qui  s'y  brisent  en  quelque 
sorte  spontanément,  comme  il  arrive  dans  ces  cas.  Aussi 
faat-il  avant  tout  tenir  compte  des  conditions  imposées  au 
chirurgien  dans  ces  faits  de  pratique  courante.  Gela  con- 
duit d'abord  y  ainsi  que  le  fait  depuis  longtemps  notre 
maître,  à  ne  jpas  faire  usage  des  instruments  imaginés 
par  les  spécialistes  ou  les  fabricants  pour  l'extraction  des 
sondes.  Sans  doute,  ils  sont  fort  ingénieux,  mais  pour  se 
servir  d'un  plicateur,  pour  imprimer  au  bout  de  sonde  un 
mouvement  qui  le  ramène  dans  l'axe  du  canal,  il  faut  avant 
tout  que  le  corps  étranger  se  prête  à  la  manœuvre.  La 
première  de  toutes  les  conditions  nécessaires  à  son  succès 
serait  une  résistance  suffisante  ;  nous  savons  qu'il  l'a  perdue, 
car  sans  cela  il  ne  serait  pas  resté  dans  la  vessie.  Ce  qui 
réussit  lorsque  l'on  fait  une  démonstration  théorique  sur 
une  sonde  bien  portante,  n'aboutit  pas  sur  une  sonde  de 
constitution  débile  qui  se  brise  sous  le  moindre  effort. 
Aussi  M.  Guyon  ne  fait-il  usage,  dans  ces  cas,  que  du  litho- 
triteur;  il  choisit  les  mors  plats  et  prend  un  instrument  de 
petit  calibre  n**  1 . 

Si  le  canal  avait  été  facile,  il  eût  procédé  chez  notre  troi- 
sième malade  comme  il  a  l'habitude  de  le  faire.  Sans  se 
préoccuper  de  la  fragmentation  inévitable  ou  à  peu  près 
inévitable  en  pareille  circonstance,  il  eût  introduit  le  litho- 
triteur  et  ramené  tout  ou  partie  du  corps  étranger.  S'il 
n'avait  pu  qu'en  obtenir  des  fragments,  il  eût  continué  ses 
introductions  successives  jusqu'à  ce  que  la  sonde  eût  été 
reconstituée  dans  sa  longueur  supposée  ou  démontrée  par 
l'inspection  de  la  partie  restante .  Il  n'eût  cessé  ses  manœuvres 
que  lorsque  le  corps  et  l'extrémité  de  l'instrument  eussent 
été  repêchés.  Il  eût  enfin  terminé  en  faisant  de  grands 
lavages  et  de  l'aspiration  méthodique  comme  après  la 
lithotritie.  C'est  en  effet  une  véritable  lithotritie  du  corps 
étranger  à  laquelle  on  est  souvent  alors  conduit. 

Ces  manœuvres,  si  elles  sont  bien  faites,  si  les  précau- 
tions antiseptiques  ont  été  prises,  si  l'on  fait  ensuite  porter 
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pendant  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  une  sonde 
demeure,  qui  permet  Tévacuation  régulière  de  la  vessie 
des  lavages  répétés,  ne  sont  suivies  d'aucune  espèce  d'acci 
dent  local  et  général. 

Mais  on  comprend,  sans  que  j'y  insiste,  qu'elles  néce 
sitent  un  bon  canal  ou  du  moins  un  canal  d^s  lequel  I 
manœu\Tes  d'entrée  et  de  sortie  des  instruments  puisseï 
se  faire  régulièrement  et  simplement.  C'est  pourquoi  li 
taille  devait  être  préférée  chez  notre  malade;  c'est  pour- 
quoi M.  Guyon  a  insisté  pour  qu'il  l'autorisât  à  la  pratiquer 
et  n'a  pas  craint  d'user  de  l'autorité  de  sa  parole  pour 
vaincre  ses  vives  répugnances. 

Autant  il  était  du  devoir  du  chirurgien  de  proposer  et  de 
faire  accepter  l'opération  sanglante  dans  le  cas  que  doq> 
venons  de  rapporter  et  de  discuter,  autant  il  était  tenu  de 
donner  la  préférence  à  l'extraction  par  les  voies  naturelle> 
dans  les  deux  autres.  Lorsque  l'on  y  a  assisté,  on  est  amené 
à  conclure  que  rien  n'est  plus  simple  dans  son  applicatiou 
et  dans  ses  suites  que  ce  mode  d*extraction  des  corps  étran- 
gers de  la  vessie.  C'est  à  peine  si  le  malade  a  la  conscience 
de  l'acte  opératoire,  bien  qu'il  ne  soit  soumis  à  aucune  in- 
fluence anesthésique,  et  l'on  peut  dire  qu'il  est  immédiate- 
ment guéri.  Nos  deux  malades  des  Observations  I  et  II  en 
fournissent  la  preuve.  Aussi  ne  croyons-nous  pas  inutile, 
bien  que  cela  ait  été  déjà  exposé,  de  dire  quelles  sont  le> 
règles  posées  par  M.  Guyon  pour  rendre  simple  et  précise 
l'extraction  des  corps  étrangers  de  la  vessie. 

Nous  ferons  d'abord  remarquer  que  les  accidents  de  cys- 
tite ne  sont  pas  ceux  qu'une  théorie  non  appuyée  sur  Tob- 
servation  a  pu  faire  prévoir.  Alors  même  que  le  corp> 
introduit  est  septi que  comme  le  caoutchouc  du  premier  ma- 
lade, alors  fnême  que  la  vessie  est  déjà  contaminée  comme 
chez  le  second,  l'apparition  de  phénomèmes  douloureux 
témoignant  d'une  modification  pathologique  sérieuse  de  la 
vessie  se  faitlongtemps  attendre.  Il  y  a  deux  ans,  M.  Guyon 
voyait  en  province  un  malade  chez  lequel  une  bougie  con- 
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ductrice  resta  dans  la  vessie  par  suite  d'un  défaut  de  fa- 
brication ;  le  canal  ne  permettait  pas  F  extraction  immédiate. 
La  santé  du  malade  et  diverses  circonstances  Tobligërent  à 
ne  venir  à  Paris  que  trois  mois  après.  La  vessie  était  restée 
dans  de  tel  les  conditions  d'absence  de  douleurs  que  le  malade 
avait  prolongé  le  terme  primitivement  indiqué,  et  l'extrac- 
tion se  fit  dans  les  conditions  les  plus  simples,  en  tous 
points  semblables  à  celles  que  nous  venons  d'observer  che2 
nos  deux  opérés  de  la  clinique  de  Necker. 

Et  il  n'y  a  pas  lieu  d'être  surpris  de  semblable  évolution. 
Elle  ne  semble  illogique  que  lorsque  l'on  ne  sait  pas,  ou 
lorsque  Ton  oublie  que  la  contamination  de  la  vessie  n'a 
toutes  ses  conséquences  que  lorsqu'elle  n'est  pas  facilement, 
complètement  et  régulièrement  évacuée.  Nos  deux  malades, 
ainsi  que  celui  que  nous  venons  de  citer  d'après  M.  Guyon, 
étaient  de  jeunes  hommes  à  canal  libre  ou  rendu  libre,  à 
vessies  bien  contractiles  capables  de  se  vider  eflfectivement. 
Chez  le  contaminé  soumis  à  l'uréthrotomie,  des  lavages 
furent  faits  après  l'opération  et  pendant  que  la  sonde  à 
demeure  resta  en  place^  puis  on  le  laissa  uriner  seul  et 
l'on  suspendit  les  lavages.  Gela  ne  veut  pas  dire  qu'il  faille 
surseoir  systématiquement  à  l'extraction  d'un  corps  étran- 
ger. Mais  cela  nous  apprend  que,  lorsque  les  circonstances 
l'exigent,  on  peut  et  l'on  doit  attendre. 

Eùt-il  été  sans  inconvénients  de  vouloir  immédiatement 
faire  l'extraction  du  corps  étranger  chez  notre  uréthroto- 
inisé?Onsait  combien  sont  bénignes  les  incisions  métho- 
diques de  l'urèthre,  mais  combien  peuvent  être  graves  les 
déchiruresque  Tony  ajoute  par  l'introduction  de  grosinstru- 
nients  faite  immédiatement  après  l'uréthrotomie.  Il  y  a  bien 
longtemps  que  M.  Guyon  a  démontré  que  l'une  des  condi- 
tions de  la  bénignité  de  l'uréthrotomie  interne  était  l'aban- 
don de  la  pratique  de  l'introduction  des  grosses  sondes 
immédiatement  après  la  section.  Il  eût  donc  été  irrationnel 
de  vouloir  faire  l'extraction  immédiate.  Aussi  M.  le  docteur 
Albarran,  chef  de  clinique,  qui  fit  cette  uréthrotomie,  s'en 
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garda- t-il  soigneusement.  Pour  s'en  référer  à  cette  sage 
pratique  y  il  faut  savoir  que  la  vessie  supporte  très  facile- 
ment les  contacts  et  que  les  conséquences  de  Tinfection  de  i 
sa  cavité  n'ont  de  gravité  que  lorsqu'elle  ne  sevacue  pas 
ou  n'est  pas  évacuée. 

A  côté  de  ces  principes  qui  régissent  en  bien  d'autres  j 
circonstances  la  pratique  des  interventions  sur  les  voies 
urinaires,  il  faut  que  nous  mettions  en  terminant  les  règles 
de  Textraction.  Elles  ont  été  définies  à  Taide  de  Tobserva-  f 
tion  clinique  et  de  Texpérimentation  ;  c'est  à  Tun  de  se> 
élèves  les  plus  distingués,  le  docteur  Henriet,  mort  chirur- 
gien des  hôpitaux,  que  M.  Guyon  confia  dès  1869  le  soin  de 
prouver  la  vérité  de  ces  observations. 

Partant  de  cette  idée  que  les  corps  étrangers  de  la  vessie 
doivent  y  subir  une  accommodation  analogue  à  celle  qui 
détermine  la  position  du  fœtus  dans  la  matrice,  M.  Gnyon, 
après  avoir  étudié  avec  M.  Henriet  la  façon  dont  la  vessie  - 
se  dilate  et  se  ferme,  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes.  ; 
Le  seul  diamètre  qui  ne  soit  pas  modifié  lorsque  la  vessie  \ 
estvide  est  le  diamètre  transverse  qui  mesure  de  lOàlUcen-  j 
timètres.  Gomme  la  fermeture  de  la  vessie  s'opère  par  le  \ 
rapprochement  et  la  superposition  de  ses  faces  supéro-pos- 
térieures  et  inféro-antérieures,  ou,  conmie  il  l'a  dit,  à  la  \ 
façon  de  deux  mains  qui  s'appliquent  et  non  du  poing  qui  '■ 
se  ferme ,  le  diamètre  transverse  dans  la  vessie  fermée  se  ' 
trouve  nécessairement  dans  la  région  la  plus  antérieure,  au 
niveau  même  de  son  col,  contre  lequel  est  appliquée  la   - 
paroi  postérieure  dans  une  vessie  évacuée. 

Cela  étant  donné,  un  corps  étranger  de  dimensions  et  de 
consistance  convenables,  tel  que  les  sondes,  doit  être 
ramené  dans  la  direction  de  l'espace  toujours  libre,  c'est-à 
dire  du  diamètre  transverse  et  toujours,  si  la  vessie  se  vide 
bien,  au  contact  de  la  région  du  col. 

Aussi,  chez  le  premier  sujet  comme  chez  le  second,  notre 
maître  put-il  annoncer  la  façon  dont  il  saisirait  le  coips 
étranger. 
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Pour  le  tube  en  caoutchouc,  si  l'élasticité  était  conservée 
comme  il  semblait  résulter  de  l'usage  trop  facile  que  le 
malade  en  avait  fait,  une  partie  devait  être  au  contact  de  la 
région  du  col,  et  le  reste,  vu  sa  longueur,  adossé  contre  les 
parties  latérales.  Il  y  avait  chance  que  le  plein  du  corps 
étranger  répondit  à  la  partie  moyenne  du  diamètre  trans- 
verse. S'il  était  resté  solide,  en  le  saisissant  immédiatement 
au-dessous  du  col  on  pouvait  le  ramener  en  le  doublant. 
C'est  en  effet  ce  qui  se  produisit.  Le  tube  du  biberon  fut 
pincé  juste  à  sa  partie  moyenne,  et  comme  il  était  resté  ré- 
sistant et  élastique,  ramené  en  entier  à  l'extérieur.  S'il  eût 
été  friable  il  eût  cessé  d'être  élastique  et  cette  tentative  en 
eût  amené  la  rupture.  On  l'aurait  alors  ramené  fragment 
par  fragment. 

Chez  l'homme  qui  portait  une  bougie  d'uréthrotomc,  les 
choses  étaient  plus  simples.  Lorsqu'elle  est  poussée  par  le 
conducteur,  la  bougie  s'enroule  dans  la  vessie.  Aussi  ces 
corps  étrangers  se  présentent-ils  toujours  pelotonnés  en 
quelque  sorte  au-dessous  du  col.  Si  on  fait  la  prise  au  centre, 
on  peut  avoir  trop  d'épaisseur.  En  dirigeant  le  bec  du  li- 
thotriteur  vers  l'une  des  extrémités  du  diamètre  trans verse, 
on  a  chance  de  se  rapprocher  de  l'une  des  extrémités.  L'ex- 
périence de  M.  Guyon  lui  a  appris  que  souvent  on  pouvait 
ainsi  le  saisir  par  l'extrémité  elle-même.  Dans  le  cas  que 
nous  analysons,  nous  savons  que  la  prise  se  fit  à  peu  de  dis- 
tance du  bout  détaché  de  Tarmature. 

La  position  transversale  desbouts.de  sonde  ou  de  bougie 

dans  la  vessie  est  donc  encore  une  fois  démontrée  par  ces 

deux  extractions  ;  elle  l'a  été  d'une  façon,  en  apparence  au 

moins,  plus  probante  par  la  taille  hypogastrique,  ainsi  que 

nous  l'avons  dit. 

Nous  n'avons  plus  qu'une  remarque  à  faire  à  propos  de 
la  inanœu\Te  de  l'instrument.  Il  ressort  de  tout  ce  que  nous 
venons  de  dire  qu'il  faut  opérer  le  long  du  col.  La  branche 
mâle  y  est  appliquée,  la  branche  femelle  éloignée  de  3  ou 
3  centimètres,  on  pivote  au  contact  de  l'orifice  vésical  pour 
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se  diriger  au  centre  ou  à  droite,  voire  même  à  gauche  ;  i 
Ton  effectue  la  prise  en  relevant  plus  ou  moins  le  manche 
de  rinstrument  suivant  la  profondeur  du  bas-fond.  Enfin. 
pour  ne  pas  donner  plus  d*étendue  qu'il  ne  convient  an 
champ  opératoire,  on  ne  garnit  que  faiblement  la  vessie  de 
liquide. 


Sonde  molle  de  trousse,  i 

Par  M.  le  docteur  E.  Dbsxos. 

I 

I 

Les  inconvénients  de  la  sonde  ordinaire  de  trousse  ne  '. 
sont  plus  à  démontrer.  Sa  courbure,  calculée  sur  des 
moyennes,  convient  mal  à  la  plupart  des  cas  où  le  cathélé- 
risme  présente  quelque  difficulté;  chez  les  prostatiques  en 
particulier,  les  fausses  routes  sont  presque  toujours  pro- 
duites par  cet  instrument.  On  s  accorde  à  reconnaître  que  le> 
sondes  de  gomme,  surtout  de  forme  béquille,  sont  moia^ 
offensives  et  répondent  à  un  plus  grand  nombre  d'indica- 
tions.  Mais  la  sonde  d'argent  démontante  possède  l'avantage 
d'être  transportée  facilement  dans  une  trousse  de  poche,     j 

C'est  pour  faciliter  et  vulgariser  l'emploi  de  la  sonde  molle  ; 
que  j'ai  prié  M.  Vergue,  fabricant  à  Paris,  de  construira  ! 
l'instrument  représenté  ci-dessus.  Il  n'est  autre  qu'une 
sonde-béquille,  n**  17  (Charrière),  coupée  par  son  milieu  et  • 
dont  les  moitiés  sont  réunies  l'une  à  l'autre  au  moyen  d'une  ; 
armature  en  pas  de  vis.  Cette  dernière  rétrécit  sensiblement  j 
la  lumière  de  la  sonde  ;  mais  le  calibre  intérieur  reste  encorv  . 
égal  à  celui  de  la  sonde  d'argent  démontante.  La  forme  h\^ 
quille,  qui  me  parait  devoir  être  généralement  préférée, 
pourrait,  bien  entendu,  être  remplacée  par  un  tout  autre 
type.  D'ailleurs  un  mandrin  métallique  s'introduit  facile- 
ment dans  la  sonde  et  en  modifie  la  direction  générale,  i  con- 
dition toutefois  qu'il  s'agisse  d'une  courbure  de  grand  rayon: 
une  petite  courbure,  une  coudure  ne  passerait  pas  au  ni- 
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eau  de  1  armature  métallique.  Cet  instrument  semploie 
gaiement  chez  la  femme. 

Les  deux  moitiés  de  la  sonde  sont  contenues  dans  un  étui 
e  maillechort  nickelé,  percé  de  trous  à  chaque  extrémité 
our  permettre  à  la  sonde  qui  vient  de  servir  et  d'être  lavée, 
e  sécher  librement.  D'autre  part,  en  introduisant  un  peu 
e  ouate  au  fond  de  Tétuiet  de  son  couvercle,  au  niveau  des 


rous,  on  peut  placer  le  tout  dans  une  étuve  à  100  ou 
20  degrés  pour  obtenir  et  conserver  ainsi  un  instrument 
térilisé.  Le  tissu  dont  elle  est  fabriquée,  et  dont  M.  Albarran 
déjà  signalé  ici  même  les  propriétés  (1),  résiste  à  la  chaleur 
t  à  l'emploi  des  antiseptiques  ;  une  grande  solidité  et  une 
ODgue  durée  sont  donc  assurées  à  cet  instrument. 
Je  dois  ajouter  que  je  décline  ici  toute  prétention  de 
iriorilé  et  d'invention  ;  en  effet,  après  avoir  donné  les  in- 
lications  nécessaires  à  la  construction  de  cette  sonde,  j'ai 
ippris  que  des  sondes  molles  démontantes  avaient  déjà  été 
abriquées;  mais  l'usage  s'en  est  assurément  peu  répandu, 
'ar  leur  transport  et  leur  conservation  présentaient  quelque 
iifficulté.  Il  me  semble  au  contraire  que  le  modèle  ci- 
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dessus  décrit,  contenu  dans  un  étui,  est  appelé  à  rendre 
des  services  aux  praticiens  en  leur  permettant  d'avoir  soiu 
la  main  un  instrument  peu  offensif  et  facile  à  conservei 
sans  le  détériorer  et  le  salir  par  des  contacts. 


Sur  la  stérilisation  des  instruments  en  somme. 

Par  M.  le  docteur  Hbinrich  Alapy, 
Chirurgien  à  Budapest. 

En  janvier  1888,  au  laboratoire  de  M.  le  docteur  Boih 
chard,  à  Paris,  et  plus  tard,  à  la  clinique  de  médecine  de 
Budapest,  j'ai  essayé  les  différents  procédés  préconisés  pour 
la  stérilisation  des  sondes  et  bougies  non  métalliques. 

Le  meilleur  m'a  paru  celui  dont  M.  le  docteur  Albarran  a 
donné  la  description  dans  un  des  derniers  numéros  des 
Annales.  Cependant  j'ai  cessé  de  les  employer  dans  la  pra- 
tique, parce  que  j'ai  trouvé  que  chacun  de  ces  procédéî^  a 
des  inconvénients  assez  sérieux  :  aucun  n'est  sûr,  toujours 
incommode,  mais  leur  plus  grave  défaut  c'est  de  détériorer 
les  instruments  en  un  temps  plus  ou  moins  rapproché. 
J'emploie  depuis  quelques  mois  un  procédé  qui  me  parait 
exempt  de  tous  ces  inconvénients. 

Je  ne  parle  pas  des  sondes  en  caoutchouc  rouge,  car 
celles-ci,  si  elles  sont  d'assez  bonne  qualité,  résistent  au  su- 
blimé au  1000''  pendant  des  semaines  et  même  pendant  des 
mois  sans  se  détériorer.  Le  seul  désagrément  de  ce  procédé, 
c'est  qu'il  est  nécessaire  d'enlever  le  sublimé,  accolé  à  la 
sonde,  si  l'on  veut  éviter  l'irritation  de  l'urëthre  produite  par 
ce  médicament.  Pour  cela  un  lavage  ou  un  essiïvage  soiA 
nécessaires,  ce  qui  peut  compromettre  la  stérilité  de  l'instru- 
ment. 

Les  instruments  en  gomme,  au  contraire,  ne  supportent 
pas  l'antisepsie  par  les  produits  chimiques.  Ces  sonder 


REVUK    CLINIQUE.  425 

plongées  pendant  quelques  minutes  seulement  dans  une 
solution  de  sublimé  au  millième  et  surtout  dans  une  solu- 
tion phéniquée  à  5  p.  100  perdent  leur  qualité  la  plus  pré- 
cieuse, c'est-à-dire  le  poli  de  leur  surface  :  elles  devien- 
nent rugueuses,  collantes,  et  après  un  séjour  de  quelques 
heures  sont  complètement  hors  d'usage.  D'un  autre  côté, 
j'ai  constaté  en  plusieurs  occasions  que  ces  mêmes  sondes, 
plongées  dans  ces  solutions  pendant  quinze  à  vingt  minutes, 
n'étaient  pas  devenues  stériles,  même  lorsque  ces  solutions 
sont  injectées  pendant  tout  cet  espace  de  temps  dans  ces 
sondes.  Je  dois  ajouter  que  cette  méthode  de  stérilisation 
m'a  surtout  réussi  quand  les  instruments  étaient  infectés 
par  des  cultures  de  micrococcus  ureœ.  M.  Âlbarran  dit 
qu'un  lavage  préalable  à  l'alcool  rend  la  stérilisation  plus 
sûre,  mais  il  ajoute  que  par  ce  procédé  les  instruments  en 
gomme  se  gâtent  plus  ^ite. 

La  stérilisation  par  l'étuve  sèche  est  encore  plus  désas- 
treuse pour  les  soudes  en  gomme.  Contrairement  à  l'opinion 
de  M.  Albarran,  j'ai  trouvé  que  ces  instruments,  lorsqu'ils 
ne  sont  pas  de  première  qualité,  alors  même  qu'ils  sont 
placés  dans  des  tubes  en  verre  bouchés  avec  de  la  ouate, 
se  détériorent  totalement  à  la  température  de  i  20  à  130°. 
A  ce  degré  de  chaleur,  même  sur  les  meilleures  (celles  de 
M.  Vergne,  à  Paris),  le  vernis  se  fond,  d.e  telle  sorte  que  les 
sondes  collent  au  tube  de  verre,  et  l'on  ne  peut  plus  s'en 
servir  après  deux  ou  trois  stérilisations. 

La  stérilisation  à  l'autoclave  a  aussi  son  inconvénient  qui 
n'a  pas  encore  été  relaté,  et  qui  est  inévitable  avec  les  pro- 
cédés actuels.  Lorsque  l'on  sort  de  l'étuve  le  tube  qui  est 
terme  au  bas  et  bouché  au  haut  avec  de  la  ouate,  il  se  forme 
aussitôt  de  la  vapeur  d'eau  condensée  qui  vient  se  déposer 
^ur  la  surface  interne  du  tube.  Cette  humidité  endommage 
les  instruments  qui  doivent  rester  dans  ce  tube  jusqu'à  leur 
emploi. 

C'est  probablement  à  cause  de  ces  inconvénients  que 
M.Guyon,  dans  son  service,  ainsi  que  je  crois  le  comprendre 
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par  le  rapport  de  M.  Âlbarran,  emploie  peu  la  stérilisatioi 
parla  chaleur,  tout  en  en  appréciant  les  avantages.  Il  parait 
que  la  désinfection  s'y  fait  presque  exclusivement  par  des 
antiseptiques,  M.  Vergne  étant  parvenu  à  fabriquer  récem- 
ment des  instruments  recouverts  d'une  couche  de  gutta- 
percha  et  de  caoutchouc,  qui  par  cela  môme  résistent 
mieux  aux  solutions  antiseptiques. 

Je  ne  sais  si  les  nouveaux  instruments  possèdent  toute 
les  qualités  précieuses  pour  valoir  les  anciens.  Mais  il  est 
certain  que  les  anciennes  sondes  résistent,  sans  se  détériorer, 
une  très  grande  quantité  de  fois  à  mon  procédé  de  stérili- 
sation. 

Ma  méthode  est  bien  simple  :  j'expose  les  instruments 
enveloppés  dans  du  papier  à  de  la  vapeur  chaufiée  à  100'. 
J'enveloppe  de  papier  buvard  ordinairement  employé  dans 
les  laboratoires  (il  est  probable  qu'un  papier  quelconque 
rendrait  le  même  service)  les  sondes,  les  instillateurs,  etc.. 
préalablement  lavés  avec  du  savon  et  séchés  ;  je  recourbe 
les  coins  vides  du  fourreau  de  papier,  de  sorte  que  les  bouts 
des  instruments  sont  clos,  ensuite  je  me  sers  du  reste  du 
papier  pour  entortiller  davantage  les  instruments,  je  rabats 
encore  une  fois  les  bouts  du  papier,  puis  j'y  inscris  le  con- 
tenu. Une  demi-feuille  de  papier  suffit  pour  envelopper  de 
3  à  4  sondes  au  moins  ou  bien  de  6  à  8  instillateurs,  mais 
il  faut  faire  en  sorte  qu'une  couche  de  papier  vienne  tou- 
jours se  placer  entre  deux  instruments. 

Plusieurs  de  ces  paquets  préparés  de  cette  façon  scmt 
ensuite  exposés  pendant  une  demi-heure  dans  un  tube  de 
verre  qui  est  fermé  en  bas  et  bouché  au-dessus  avec  de  la 
ouate,  à  l'influence  de  la  vapeur  d'eau  chauffée  à  la  tempé- 
rature de  100°.  Ceci  fait,  et  lorsque  les  paquets  sont  sortis 
du  tube,  ils  sont  absolument  propres  à  être  gardés  indé6ni- 
ment  et  Ton  peut  même  les  transporter  commodément,  le» 
mettre  dans  sa  poche  ou  dans  un  étui,  etc. 

Cette  méthode  est  très  commode  partout  où  un  autoclave 
existe,  comme  dans  tous  les  hôpitaux  modernes.  Elle  con- 
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serve  les  instruments  à  tel  point  que  ni  mes  sondes  de  caout- 
chouc, ni  celles  de  gomme  soumises  au  moins  SO  à  60  fois 
à  ce  procédé  n'en  gardent  aucune  trace.  Il  faut  supposera 
priori  cpie  la  stérilisation  par  cette  méthode  est  sûre;  mais 
bien  souvent  déjà  après  le  procédé  décrit  plus  haut  j'ai 
essayé  de  soumettre  à  une  preuve  de  sensibilité  des  instru- 
ments infectés  préalablement  de  plusieurs  manières  par  les 
urines  septiques  et  par  les  cultures  des  microbes  pyogènes, 
(le  Térysipèle  et  de  microccocus  \ureœ.  La  preuve  s'est  faite 
de  la  façon  suivante.  J'ai  trempé  le  bout  de  la  sonde  dans  du 
bouillon,  j  ai  placé  dans  l'autre  bout  une  pipette  stérilisée, 
et  j  ai  fait  passer  le  bouillon  à  plusieurs  reprises  à  travers 
la  sonde.  J'ai  mis  ensuite  le  bouillon  pendant  le  temps  de 
i8  heures  à  Tétuve  à  37°  et  j'ai  trouvé  qu'après  un  séjour 
de  30,  33  ou  bien  même  20  minutes  dans  la  vapeur  d'une 
température  de  100°  les  instruments  sont  devenus,  presque 
sans  exception,  stériles. 

Je  crois  que  la  stérilisation  discontinue  n'est  non  seule- 
ment pas  nécessaire,  mais  je  n'en  comprends  même  pas  la 
portée.  Ce  procédé  est  basé  sur  le  fait  connu  que  les  spores, 
restées  peut- être  vivantes  malgré  la  chaleur  delOO^se  déve- 
loppent dans  des  matières  nutritives  telles  que  bouillon, 
gélatine,  etc.,  dans  Tespace  de  temps  compris  entre  deux 
stérilisations,  et  les  microbes  ainsi  formés  sont  détruits  par 
la  stérilisation  suivante.  Mais  cette  germination  ne  saurait 
naturellement  point  se  faire  sur  un  instrument  sec;  en  con- 
séquence les  spores,  s'il  y  en  a,  arrivent  dans  les  vapeurs, 
le  lendemain  ainsi  que  le  surlendemain,  etc.  D'ailleurs,  les 
micro-organismes  pyogènes  et  probablement  ceux  de  la  fer- 
mentation d'urine,  qui  nous  intéressent  ici  quant  à  la  pra- 
tique, ne  possèdent  point  de  spores. 

Ce  qu'il  y  a  d'avantageux  dans  mon  procédé  c'est  que 
l'instrument  enveloppé  dans  du  papier  et  placé  dans  un 
endroit  sec,  garde  sa  stérilité.  Ainsi  par  exemple,  deux 
paquets,  contenant  chacun  une  sonde,  étaient,  depuis  le  mo- 
ment où  j'ai  achevé  mes  expériences,  au  fond  de  mon 
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armoire.  Les  paquets  se  recouvrirent  d'une  couche  de 
poussière  assez  épaisse  ;  l'épreuve  a  prouvé  néanmoifii  l 
qu'après  dix-huit  mois  encore  les  instruments  sont  resté: 
stériles. 

Je  ne  crois  nullement  que  ma  méthode  soit  capable  dfl 
remplacer  tous  les  autres  procédés  de  stérilisation  des 
instruments  en  gomme  ;  je  ne  souhaite  autre  chose  que  de 
contribuer  à  la  propagation  de  Tusage  des  sondes  stérilisées, 
et  ceci  même  par  la  recommandation  d'un  procédé  com- 
mode, sûr  et  conservant  les  instruments* 
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PBSSSE  FRANÇAISE 

i"*  Taille  uypogastrique  et  suture  primitive  de  la  vessie  chs 
LES  ENFANTS,  par  le  docteur  H.  Duret  [Journal  des  sciences  mè^ 
cales  de  Lille,  30  mai  1890).  —  Après  avoir  rappelé  que  M.  k 
professeur  Guyon  préconise,  après  la  taille  hypogastriqne,  non 
la  suture  totale  de  la  vessie,  mais  la  suture  partielle,  en  haut  et 
en  bas  de  Tincision,  M.  le  docteur  Duret  pense  que  si  cette  opi- 
nion est  parfaitement  juste  chez  Tadulte,  il  n'en  peut  être  ainsi 
chez  Tenfant.  Là,  l'appareil  consécutif  à  la  taille  hypogasthqne 
est  d'une  application  plus  difficile  ;  les  tubes  de  Périer,  la  sonde 
à  demeure  sont  plus  difficilement  appliqués,  sont  mal  tolérés 
et  parfois  ne  sont  pas  supportés. 

D'autre  part,  les  conditions  anatomiques  de  la  taille  sont  no 
peu  différentes  dans  les  deux  cas.  D'où  il  résulte  que  Ton  peut 
se  demander  s'il  n'y  a  pas  avantage,  chez  l'enfant,  à  tenter  U 
suture  totale  de  la  vessie. 

M.  Duret  cite  l'observation  d'un  enfant  de  7  ans,  chez  lequel 
la  réunion  immédiate  parla  suture  primitive  a  réussi  et  la  gnt- 
rison  a  été  complète  en  douze  jours.  —  Calcul  de  S  centimètre.*^ 
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et  demi  au  petit  diamètre,  4  centimètres  et  demi  au  grand, 
forme  ellipsoïdale  très  allongée.  —  La  suture  vésicale  est  faite 
au  moyen  de  cinq  points  séparés  au  fil  de  soie,  par  le  procédé 
de  Lembert. 

Les  points  ne  sont  pas  éloignés  de  plus  de  3  à  4  millimètres  : 
la  portion  adossée  des  tuniques  vésieales  forme  une  bordure 
d'au  moins  3  millimètres  de  largeur  ;  les  fils  sont  serrés  : 
pour  éviter  tout  phlegmon  prévésical,  dans  le  cas  où,  la  suture 
cédant,  l'urine  s'épancherait  dans  le  tissu  cellulaire,  il  est 
placé  un  drain  en  avant  de  la  vessie,  puis  on  fait  les  sutures 
cutanées  au  crin  de  Florence.  On  met  une  sonde  à  demeure 
(sonde  Nélaton,  n*»  15),  qui  est  fixée. 

M.  Duret  dégage,  de  cette  observation,  les  trois  déductions 
suivantes  : 

1**  Au  point  de  vue  anatomique,  la  vessie  est  plus  accessible 
pour  les  sutures  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes.  Quoique 
ses  parois  soient  assez  minces,  elles  se  replient  mieux  et 
s'adaptent  plus  étroitement,  quand  on  serre  les  fils  appliqués 
d'après  le  procédé  de  Lembert. 

2*  L'application  des  tubes  est  difficile  chez  l'enfant. 

3*  Les  urines  étant  moins  chargées  de  sels  sont  plus  inoflFen- 
sives  chez  l'enfant. 

2"  Hématurie  dans  les  néoplasmes  de  la  vessie  :  suture  totale 

DE  LA  vessie  APRÈS  LA  TAILLE  HYPOGASTRIQUE,  par  M.  le  profcSSeur 

GcTON  {Gazette  des  hôpitaux,  27  et   29  mai  90).  Clinique   de 
Necker.  —  Chez  un  malade  de  30  ans  qui  a  des  hématuries, 
depuis  dix  ans,  hématurie  qui  ne  se  produit  qu'à  la  fin  de  la 
miction,  au  moment  où  s'écoulent  les  dernières  gouttes  d'urine, 
M.  le  professeur  Guyon  reconnaît,  par  l'examen  endoscopique, 
âu  voisinage  du  col  vésical,  une  petite  tumeur  pas  plus  volu- 
niineuse  que  l'extrémité  du  petit  doigt  et  présentant  un  pédi- 
cule mince.  Cette  tumeur,  si  elle  existait  chez  une  femme, 
pourrait  être  enlevée  parles  voies  naturelles  ;mais  chez  l'homme 
^ne  des  difficultés  de  l'ablation  des  tumeurs  par  l'urèthre  est 
l'incertitude  où  le  chirurgien  se  trouve  relativement  au  siège 
?ûe  l'examen  endoscopique  ne  fixe  pas.  Le  malade  n'a  pas  eu 
la  santé  altérée  par  l'hématurie  ;  mais  il  n'y  a  aucun  rapport 
^ntre  le  volume  de  la  tumeur  et  l'abondance  des  pissements  de 
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sang.  Le  degré  d'hématurie  ne  peut  donner  aucun  renseigne- 
ment, ni  sur  le  volume,  ni  sur  Tâge,  ni  sur  la  nature  du  néo- 
plasme vésical.  On  ne  peut  admettre  que  lliématurîe  soit  pro- 
duite par  des  néoplasmes  toujours  ulcérés  :  les  néoplasme 
vésicaux,  non  ulcérés,  peuvent  occasionner  des  hématuries 
extrêmement  abondantes. 

M.  le  professeur  Guyon  résume  ensuite  comment  il  pratique 
Tahlation  des  tumeurs  de  la  vessie.  Le  néoplasme  est  saisi 
avec  une  pince  qui  est  placée  au  delà  du  point  d'implantation  | 
de  la  tumeur  ;  une  autre  le  saisit  en  avant. 

En  ce  qui  concerne  la  suture  complète  de  la  vessie,  M.  Guyon 
ne  voit  pas  grand  avantage  à  cette  manière  de  faire.  La  guéri- 
son  est  aussi  rapide  quand  la  vessie  est  drainée.  Cependant, 
n*étant  pas  complètement  hostile  à  cette  suture  complète  quaBd 
la  vessie  est  aseptique,  il  la  tentera  chez  ce  malade  si  les  con- 
ditions sont  favorables.  Le  drainage  par  la  plaie  vésicale  doime  | 
une  sécurité  absolue.  On  a  dit  que  la  cicatrice  qui  se  produit  ; 
quand  le  cliirurgien  a  complètement  suturé  la  vessie  est  pins  j 
solide.  M.  Guyon  termine  en  disant  que  ce  qu'il  peut  af&rmer,  ; 
c'est  que  le  drainage  vésical  n'empêche  pas  la  production  d'une 
cicatrice  à  toute  épreuve. 

3*  Contribution  a  la  cure  radicale  de  la  cystocèle  inguihale,  j 
par  M.  le  docteur  Hrdrich  (Gazette  médicale  de  Strasbam^^  \ 
i"  juin).  —  M.  le  docteur  Hedrich  complète  son  étude  sur  la  1 
cystocèle  inguinale  par  une  observation  d'un  malade  atteint  ] 
d'une  double  hernie,  dont  l'une  est  compliquée  de  déplacement  ! 
de  la  vessie  à  travers  l'anneau  inguinal. 

Dans  ce  cas  encore  la  vessie  est  ouverte  pendant  Tablatioii  I 
de  la  tumeur  herniaire.  Cette  observation,  ajoutée  aux  dix  au- 
tres, est  intéressante  au  point  de  vue  de  Tétiologie,  de  la  topo- 
graphie pathologique  et  du  traitement  de  la  cystocèle.  EQe 
conduit  Fauteur  aux  conclusions  suivantes  : 

La  cystocèle  est  de  nature  secondaire,  c'est-à-dire  consécu- 
tive à  la  tumeur  herniaire  formée  par  un  kyste  ganglionnaire  on 
vésical  ? 

La  partie  herniée  de  la  vessie  est  non  recouverte  de  péri- 
toine, puisque  sa  lésion,  ayant  eu  lieu  en  dehors  de  Tanneau 
inguinal  externe,  a  laissé  le  péritoine  intact  lors  de  Topération. 
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La  portion  herniée  de  la  vessie  ne  présentant  probablement 
que  le  volume  d'une  noix  et  Taspect  des  parties  herniées  étant 
trouvé  tout  autre  que  dans  les  cas  ordinaires  de  kélotomie 
pour  cystocèle,  la  vessie  dans  ce  cas  dut  rester  méconnais- 
sable avant  la  lésion. 

Sans  les  complications  coïncidentes  du  côté  de  Tintestin 
(étranglement  de  la  hernie  gauche  et  rétrécissement  de  VS 
iliaque),  le  malade  aurait  pu  supporter  l'opération  et  être  dé- 
barrassé des  troubles  urinaires  et  des  douleurs  que  lui  causait 
sa  hernie. 

Dans  le  cas  de  rétrécissement  de  Turèthrei  la  lésion  invo- 
lontaire ou  volontaire  de  la  cystocèle  ne  peut  être  traitée  par 
la  suture  immédiate. 

n  reste  à  ajouter  que  la  coïncidence  des  signes  d'obstruction 
intestinale  avec  une  hernie  irréductible  et  douloureuse  a  con- 
duit presque  nécessairement  à  Terreur  de  diagnostic  qui  attri- 
buait lobstruction  à  la  hernie. 

4**  De  l'action  diurétique  du  sureau,  par  Georges  Lemoine 
(Gazettemédicalede  Pains,  4  juin  1890).  —  M.  Lemoine  emploie  le 
sureau  dans  les  conditions  suivantes.  On  fait  bouillir  une  forte 
poignée  de  seconde  écorce  fraîche  de  sureau  dans  un  litre  et 
demi  d'eau,  jusqu'à  réduction  d'environ  un  quart.  Le  liquide 
obtenu  par  cette  décoction,  mélangé  à  du  sirop  de  sucre  et 
aromatisé  par  de  l'essence  de  menthe,  est  bu  dans  les  vingt- 
quatre  heures. 

G*est  principalement  dans  la  néphrite  albuminurique  que  l'on 
constate  les  heureux  effets  du  sureau,  surtout  quand  il  s'agit 
d'une  néphrite  aiguë  à  forme  congestive  ;  l'action  du  médica- 
ment est  plus  lente  à  se  montrer  dans  les  néphrites  anciennes, 
ou  du  moins  la  lésion  lui  offre  ime  résistance  plus  grande. 

L'auteur  pense  que  le  sureau  est  un  médicament  diurétique 
simple,  excitant  la  filtration  de  l'urine  par  irritation  de  l'épithé- 
liom  rénal,  sans  résultat  nuisible  pour  les  reins. 

'^*  De  l'insuffisance  rénale  et  de  son  traitement,  par  M.  le 
docteur  Dujardin-Beaumetz  [Bulletin  géné7*al  de  thérapeutique , 
30  mai  1890). — Dans  cette  clinique,  M.ledocteur  Dujardin-Beau- 
ïûeU établit  d'abord  les  principes  suivants  :  Avec  l'azote  total  des 
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urines,  le  chiffre  des  matériaux  solides,  la  densité,  le  clinicieD 
est  le  plus  souvent  suffisamment  éclairé  pour  savoir  si  rorioê 
que  Ton  a  sous  les  yeux  est  suffisante  ou  insuffisante.  La  quan- 
tité des  urines  ne  joue  qu'un  rôle  secondaire  au  point  de  vue 
de  rinsuffisance.  Le  rôle  de  Talbumine  est  bien  déchu.  Les 
états  les  plus  graves  peuvent  très  bien  n'avoir  qu'une  quantité 
d'albumine  peu  appréciable,  tandis  que  l'on  peut  rencontrer 
jusqu'à  5  grammes  et  même  davantage  avec  un  état  satisfaisant 
de  la  santé. 

11  y  a  donc  lieu  de  s'occuper  bien  plus  du  chiffre  des  matières  \ 
solides  que  de  celui  de  l'albumine.  ^' 

Dans  le  cas  d'insuffisance  rénale,  deux  grandes  indications 
à  remplir  :  i^  favoriser  autant  que  possible  l'élimination  des  , 
toxines  accumulées  dans  l'économie  par  les  purgatifs,  les  diu-  t 
rétiques  et  les  sudorifiques.  —  2^  réduire  à  son  minimum  la  f 
chiffre  des  toxines  introduites  par  l'alimentation  ou  résultant  i 
du  travail  d'assimilation  et  de  désassimilation.  I 

Les  diurétiques  sont  très  utiles  tant  qu'U  subsiste  des  parties  ^ 
saines  du  rein.  En  tête  des  diurétiques;  Û  faut  placer  la  digitale.  ■ 
En  prescrivant  la  digitaline,  on  doit  avoir  bien  soin  d'ajouter  1 
«  digitaline  du  Codex  »  et  de  spécifier  si  elle  doit  être  amorphe  ■ 
ou  cristallisée  :  c'est  cette  dernière  qui  est  la  préférable.  —  On 
doit  l'administrer  d'un  quart,  un  demi-milligramme  à  un  mfl- 
ligramme  dans  les  A-ingt-quatre  heures.  —  A  côté  de  la  digita- 
line se  place  le  strophantus  qui  a  une  action  immédiate.  La 
spartéine  ne  \ient  qu'à  un  rang  secondaire  ainsi  que  Tadonis 
et  le  convallaria.  Mais  il  est  un  médicament  qui  doit  occuper 
une  place  prépondérante  :  c'est  la  caféine,  avec  la  formule  sui- 
vante : 

Caféine  pure )      .  _ 

Benzoate  de  soude j  "*  2  grammes. 

Eau  bouillie 6  grammes. 

Injecter  une  seringue  entière  de  cette  solution,  deux  on 
trois  fois  par  jour. 

A  côté  de  la  caféine, la  théobromine,  enfin  l'infusion  de  kola, 
à  la  dose  de  8  grammes  par  jour  pour  l'alcoolature  et  da 
4  grammes  pour  la  teinture. 

La  lactose  et  la  glycose  sont  aussi  des  diurétiques. 
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On  doit  formuler  la  glycose,  de  la  manière  suivante  : 

Glycose  solide  purifiée 750  grammes. 

Eau 250  grammes. 

Pour  un  litre  de  sirop. 

Teinture  de  zeste  de  citron,  quelques  gouttes  pour  aromatiser. 

5  cuillerées  à  bouche  dans  les  vingt-quatre  heures. 

La  lactose  se  donne  à  la  dose  de  500  grammes  en  dix  doses 
(une  dose  pour  un  litre  d'eau).  —  Prendre  deux  litres  de  ce 
mélange  par  vingt-quatre  heures. 

Quant  aux  purgatifs,  il  faut  obtenir  ce  résultat  que  tout  ma- 
lade atteint  d'insuffisance  urinaire  doit  aller  à  la  garde-robe  et 
cela  avec  des  selles  liquides,  au  moins  deux  ou  trois  fois  par 
jour. 

Lotions  journalières  sur  la  peau  avec  de  Teau  tiède  addi- 
tionnée d'eau  de  Cologne.  Enfin,  en  dernière  ressource,  les  émis- 
sions sanguines. 

Comme  médicaments  capables  de  ^combattre  les  fermen- 
tations vicieuses,  on  doit  employer  le  salicytate  de  bismuth, 
la  magnésie  anglaise,  le  bicarbonate  de  soude  et  le  naphtol  a. 

Le  régime  doit  être  un  régime  végétarien  :  le  malade  devra 
se  nourrir  exclusivement  de  lait,  d'oeufs,  de  féculents,  de 
légumes  verts  et  de  fruits.  Jamais  de  liqueurs,  jamais  de  vin 
pur.  Aux  cas  graves,  régime  lacté  exclusif. 

6**  Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs  de  la  vessie,  par 
M.  le  professeur  Guyon,  clinique  de  Necker  {Gazette  médicale 
de  Paris,  17  juin  1890).  — Le  symptôme  capital  dans  le  dia- 
gnostic des  tumeurs  de  la  vessie  est  l'hématurie,  le  caractère 
dominant  de  cette  hématurie,  est  la  spontanéité.  Cependant 
il  y  a  des  exceptions  et  des  variantes  à  cette  évolution  ordinaire 
de  ce  symptôme. Trois  malades  ont  étéopéréspournéoplasmes 
vésicaux,  qui  n'avaient  jamais  rendu  de  sang  :  l'endoscope 
s'impose  alors  comme  moyen  de  diagnostic.  Tantôt  l'hématurie 
s'installe  d'emblée  définitivement  et  le  sang  coule  sans  inter- 
ruption pendant  des  semaines  et  des  mois,  et  dans  quelques 
cas  jusqu'à  la  mort  :  le  traitement  anti-hémorrhagique  ne 
réussit  pas  dans  ces  cas  d'hématurie  par  néoplasme. 
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D'autres  fois  rhématurie  n'apparaît  qu'à  des  intervalles  ùè 
éloignés,  4  ans,  7  ans. 

La  sonde  métallique  donne  peu  de  renseignements,  la  soné 
molle  est  plus  utile.  Après  son  introduction,  on  lave  la  vessk 
puis  on  laisse  la  sonde  à  demeure  :  les  dernières  gouttes  di 
liquide  ressortent  d'abord  limpides,  puis,  au  bout  d'un  certâi 
temps,  on  voit  des  gouttes  de  plus  en  plus  rouges  sortir  d 
la  sonde,  puis  enfin  du  sang  presque  pur. 

Dès  que  le  diagnostic  est  bien  établi,  U  faut  proposer  iopé 
ration  au  malade. 

La  tumeur  peut  être  pédiculée  ou  sessile  ; 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  s'agit  d'épi théliomas  19  sm 
22  tumeurs  opérées)  et  non  de  papillomes.  Cependant,  beaacoaf 
de  ces  tumeurs  sont  mixtes  et  c'est  toigours  à  la  base  que  \'m 
rencontre  la  structure  épithéliomateuse.  —  Après  l'ablation  d^ 
ces  tumeurs,  la  récidive  est  la  règle.  Mais  cette  récidive  est 
plus  ou  moins  retardée  et  peut  Tètre  indéfiniment.  M.  le  ^ro- 
fesseur  Guyon  termine  cette  clinique  par  l'exposé  du  mann^l 
opératoire  tel  qu'il  Ta  déjà  indiqué  dans  les  Annales. 

,  T"  Névralgie  de  la  vessie,  guérison  par  le  zinc  et  l'arge.t7. 
par  M.  le  docteur  Moricourt  [Gazette  des  hôpitaux ^^^  mai  189i> . 
—  M.  X...  37  ans,  vient  pour  consulter  le  15   février  1885  1? 
docteur  Moricourt  pour    des  névralgies  de  la  vessie  dont  h 
début  remonte  à  quinze  ans.  Elles  ont  commencé  deux  .iib 
après  une  blennorrbagie  qui  avait  duré  six  mois.  Les  crises,  dont 
la  durée  est  de  deux  heures  environ,  se  reproduisent  quelque- 
fois pendant  quinze  jours  de  suite.  Mais  les  intervalles  d*- 
répit  n'ont  jamais  dépassé  trois  semaines.   Elles  s'acconi- 
pagnent  d'émissions  fréquentes  d'urine  assez  claire.  —  Métallo- 
scopie  :  le  zinc  et  l'argent  ayant  été  reconnus  comme  les  métaui 
ayant  le  plus  d'effet,  le   8  mars,  il  est  institué  le  traitement 
suivant  :  1"  Prendre,  matin  et  soir,  une  pilule  argentée  conte- 
nant i  centigramme  d'oxyde  de  zinc, — augmenter  d'une  pilui^ 
tous  les  quatre  jours  jusqu'à  trois  matin  etsoir. — 2«  Appliquer 
la  nuit,  sur  les  quatre  membres  et  l'abdomen,  en  ayant  soin  de 
changer  chaque  fois  les  points  d'application,  les  armature> 
d'argent. 
Le  i  5  mars  les  crises  sont  moins  fortes  et  ne  se  montrefit 
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plus  tous  les  jours.  Le  sommeil  est  meilleur.  Le  malade  n'est 
plus  réveillé  par  des  picotements  au  col  de  la  vessie  et  va 
plus  facilement  à  la  garde-robe. 

Le  SS  mars,  le  malade  prend  cinq  pilules  d'oxyde  de  zinc, 
chaque  jour,  puis  trois  seulement. 

Le  19  avril,  M.X...n*a  plus  qu'une  crise  légère  tous  les  quinze 
jours.  On  prescrit  des  pilules  de  chlorure  d'argent  de  2  milli- 
grammes, une  matin  et  soir,  augmentées  tous  les  quatre  jours 
jusqu'à  quatre  par  jour. 

Le  28  juin,  le  zinc  est  prescrit  de  nouveau  sous  la  forme  de 
pilules  de  sulfate  de  zinc  de  5  milligrammes,  une  matin  et 
soir,  augmentées  d'une  pilule  tous  les  huit  jours  jusqu'à  six 
par  jour. 

Le  6  septembre,  pas  de  crise  depuis  un  mois. 

Enfin  le  malade  prend  deux  pilules  d'oxyde  de  zinc  de  i  cen- 
tigramme par  jour. 

Quelques  mois  après,  le  malade  n'avait  plus  de  crises. 

Donc  une  cystalgie  rebelle  à  tout  traitement  pendant  quinze 
ans,  avait  cédé  au  bout  de  quelques  mois  à  l'emploi  du  zinc 
et  de  l'argent. 

8*  Traitement  ultra-abortif  de  la  blennorrhagie,  par  M.  le 
docteur  Diday  {Lyon  médical^  25  mai  1890).  —  M.  Diday  établit 
que  dans  les  injections  abortives  argentiques,  la  dose  néces- 
saire de  nitrate  est  en  proportion  de  la  douleur.  Les  injections, 
quelle  qu'en  soit  la  dose,  qui  ne  provoquent  pas  de  douleurs, 
donnent  un  échec.  La  douleur  est  donc  pour  lui  le  critérium 
nécessaire  d'un  effet  médicateur  suffisant.  Il  emploie  toujours 
une  solution  forte  {i  gramme  pour  20  grammes  d'eau).  Le 
malade  doit  être  prévenu  que  l'injection  va  le  faire  souffrir. 
U  y  a  d'abord  un  saisissement  produit  par  l'injection  :  cette 
sensation  est  toute  différente  de  la  vraie  douleur  qui  commence 
^  la  quatrième  ou  cinquième  seconde  et  va  en  augmentant. 

L'injecté  ressent-il,  sur  l'heure,  une  souffrance  aiguë,  atroce, 
continue,  il  ne  faut  pas  laisser  séjourner  le  liquide  plus  de 
15  à  20  secondes. 

ttème  conduite,  si  vers  la  quarantième  ou  cinquantième 
seconde,  la  doulem*,  au  début  quoique  très  supportable. 
Progresse  encore. 
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Hors  ces  cas,  quand  la  douleur  se  maintient  uniforme.  Tire 
ment  mais  non  intolérablement  ressentie,  on  peut  et  Ton  dcit 
maintenir  le  liquide  dans  le  canal  jusqu*à  deux  minâtes 
en'\iron. 

Mais  U  peut  se  faire  que  le  malade  manifeste  plus  de  douleur 
qu'il  n'en  ressent  :  dans  ce  cas,  il  faut  faire  de  suite  um 
deuxième  injection. 

M.  Diday,  depuis  un  an  qu'il  emploie  cette  méthode,  a  plus 
souvent  réussi  dans  ses  tentatives  d'abortion  et  réussi  à  des 
périodes  plus  avancées  de  l'évolution  blennorrhagique. 

9*  La  capsule  adipeuse  du  rein,  au  point  de  vue  chirurgical, 
par  M.  le  docteur  Tuffier  {Revue  de  chirurgie^  mai  1890).  — 
L'étude  de  M.  le  docteur  Tuffier  a  pour  but  de  démontrer  Im- 
térét  de  la  capsule  adipeuse  du  rein  au  triple  point  de  rce 
anatomique,  physiologique  et  chirurgical. 

L*étude  anatomique  de  cette  région  ne  doit  pas  être  faite  par 
dissection,  mais  au  moyen  de  coupes  transversales  de  tont  le 
corps  sur  des  sujets  congelés  et  préalablement  injectés.  Il  a  été 
procédé  sur  17  cadavres,  dont  10  d'adultes  et  7  d'enfants:  le 
tronc  a  été  débité  en  rondelles  de  2  centimètres  d'épaisseur. 
Les  résultats  suivants  ont  été  obtenus.  La  capsule  est  con- 
stante chez  tous  les  sujets.  Elle  varie  avec  Fâge  :  chez  l'âdalttr 
l'épaisseur  est  toujours  notable.  Elle  varie  aussi  avec  le  sexe, 
étant  beaucoup  plus  abondante  chez  la  femme  que  cher 
Thomme,  et  avec  l'adipose  générale  du  corps. 

Les  néphrites  chirurgicales,  surtout  les  pyélonéphrites  i 
évolution  chronique,  provoquent  une  hypertrophie  énorme 
de  cette  capsule.  Mais  ce  tissu  peut  au  contraire  disparaître 
dans  certaines  pyélo-néphrites  et  être  alors  remplacé  par  un 
tissu  lardacé,  dur,  scléreux  et  friable. 

Cette  couche  graisseuse  manque  presque  complètement  à  h 
face  antérieure  du  rein.  A  la  face  postérieure,  elle  acquiert  au 
contraire  une  épaisseur  considérable,  2,3,  4  centimètres.  Sur 
le  bord  convexe,  elle  se  continue  avec  la  graisse  dans  laquelle 
baigne  le  gros  intestin;  sur  le  bord  concave,  elle  se  localise 
en  un  noyau  épais  correspondant  au  bile  de  la  glande  et  des- 
cendant le  long  de  l'uretère.  Aux  deux  extrémités  du  rein,  elle 
forme  deux  bourrelets  épais.  La  friabilité  extrême  de  cette 
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couche  graisseuse  rend  bien  compte  des  insuccès  quand  on 
veut  y  prendre  un  point  fixe. 

Au  point  de  vue  physiologique,  la  capsule  graisseuse  ne  sert 
pas  seulement  à  fixer  le  rein,  mais  encore  et  surtout  à  lui 
permettre  ses  mouvements  normaux  d'expansion  et  de  trans- 
lation. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  la  fluidité  rend  cette  capsule 
facilement  dissociable  par  les  suppurations  ;  Its  épanchements 
sanguins  traumatiques  trouvent  à  son  niveau  une  vaste  surface 
où  ils  peuvent  diffuser  largement. 

Enfin,  les  malades  chez  lesquels  on  intervient  contre  une 
lésion  rénale  ayant  toujours  un  appareil  excréteur  en  assez 
mauvais  état,  il  est  de  toute  nécessité  d'employer  avec  beau- 
coup de  précautions  les  moyens  antiseptiques,  car  cette  capsule 
adipeuse  molle  et  friable  présente  au  plus  haut  degré  des  pro- 
priétés d'absorption. 

lO**  Une  famille  d'hypospadbs  {Revue  biologique  du  nord  de  la 
France^  mai  1890).  — Le  nommé  D...,  le  père,  est  âgé  de  45  ans. 
Il  n'est  pas  hypospade,  mais  l'ouverture  du  canal  de  l'urèthre 
est  située  un  peu  plus  bas  que  normalement.  Il  n'a  jamais  rien 
entendu  dire  qui  pût  lui  faire  supposer  que  ses  parents  aient 
été  atteints  de  quelque  anomalie. 

Les  parents  de  sa  femme  sont  tous  bien  conformés.  Il  a 
eu  7  enfants  :  4  garçons  et  3  filles. 

L'alné,  Georges,  a  11  ans  et  demi.  Il  est  atteint  d'un  hypospa- 
^as  balanique  peu  accentué,  l'ouverture  du  canal  étant  située 
un  peu  en  avant  du  frein. 

Le  second,  Edouard,  aurait  9  ans  ;  il  est  mort  d'une  maladie 
éruptive.  Il  était,  au  dire  du  père,  conformé  comme  le  pre- 
mier. 

Le  troisième,  Adolphe,  âgé  de  8  ans,  est  également  hypo- 
spade, et  à  un  degré  plus  avancé  que  les  précédents.  Le  prépuce 
n'existe  plus,  le  frein  manque,  et  l'ouverture  qui  tient  lieu  de 
méat  est  située  tout  à  fait  à  la  base  du  gland. 

Viennent  ensuite  3  filles  qui  n'ont  rien  d'anormal,  et  l'hy- 
pospade  qui  vient  de  naître. 

11  faut  remarquer  que  3  garçons,  présentant  tous  le  même 
arrêt  de  développement,  ont  été  mis  au  monde  avant  les 
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3  filles  et  que,  huit  années  s'étant  écoulées  depuis  la  naissance 
du  dernier  enfant  mâle,  la  mère  a  mis  au  monde  de  nouveau 
un  garçon  présentant  la  môme  anomalie  que  ses  aînés. 

D'  Delefosse. 


PRESSE  ALLEMANDE 

1*  Diagnostic  différentiel  des  gonocoques  {Zur  Differemirung 
des  Gonokokken),  par  Stëinschneider  {BerL  klin.  Woch., 
16  juin  1890,  p.  533).  —  En  dehors  des  gonocoques,  connus  et 
bien  étudiés,  quatre  sortes  de  diplocoques  peuvent  se  rencontrer 
dans  Turèthre  de  l'homme.  Les  deux  premiers  genres,  assez 
peu  communs,  puisqu'on  ne  les  rencontre  que  dans  la  propor- 
tion de  4,65  p.  100  des  cas,  se  décolorent  par  la  méthode  de  Gram  ; 
les  deux  derniers  genres,  très  communs  (87  p.  100  des  cas),  résis- 
tent à  la  décoloration. 

L'emploi  de  la  méthode  de  Gram,  préconisé  par  Roux  ponr 
arriver  à  reconnaître  le  gonocoque  et  le  différencier  des  autres 
diplocoques,doimera  donc  des  résultats  probants  95  fois  sur  100. 
Le  siège  des  micro-organismes  dans  l'intérieur  des  cellules,  joint 
à  leur  non-résistance  à  la  méthode  de  Gram,  indiquera  sûre- 
ment qu'il  s'agit  de  gonocoques. 

Enfin,  dans  le  cas  où  Ton  hésite  entre  le  gonocoque  et  l'un 
des  diplocoques  qui  se  décolorent  par  la  méthode  de  Grain 
(4,  65  p.  100  des  cas),  on  peut  user  d'un  nouveau  procédé.  Les 
micro-organismes  étant  décolorés,  on  fera  agir  sur  eux  une 
solution  de  brun  de  Bismarck  ou  une  solution  de  bleu  de  méthy- 
lène (sol.  de  Lœffler)  diluée  (4  parties  d'eau  —  5  secondes).  Le 
gonocoque  se  colorera  vivement,  les  autres  diplocoques  pre- 
nant beaucoup  moins  la  nouvelle  couleur.  En  résumé,  dit 
l'auteur,  trois  preuves  sont  à  notre  disposition  :  1"  la  décolora- 
tion à  la  méthode  de  Gram  ;  2""  la  recoloration  vive,  par  les 
couleurs  indiquées,  du  gonocoque  décoloré;  3®  le  groupement 
des  micro-organismes  dans  l'intérieur  des  cellules,  autour  du 
noyau. 
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!2''  Furonculose  dans  le  diabète  insipide  (Furunkulose  bei  Dia-- 
bêles  insipidus)^  par  Lowinsry  [Centralblat  fur  klin,  Med.  n^*  21 
à  24,  mai  1890,  p.  369).  —  Depuis  les  travaux  de  Lancereaux, 
Bourdon,  on  a  admis  que  la  polyurie  simple  pouvait  s'accom- 
pagner de  symptômes  que  Ton  n'est  guère  habitué  à  rencontrer 
que  dans  le  cours  du  diabète  sucré.  Eulenburg  a,  parmi  ceux-ci, 
signalé  la  furonculose.  Lowinsky  rapporte  un  cas  analogue. 
La  polyurie  était  manifeste  et  allait  de  6  à  8  litres.  L'absence 
de  sucre  dans  l'urine  a  toujours  été  constatée.  Le  malade,  sujet 
de  56  ans,  présenta  pendant  plusieurs  semaines  des  poussées 
successives  de  furoncles.  L'auteur  pense  que  l'altération  des 
glandes  sudoripares,  la  sécheresse  extrême  de  la  peau  dans 
ces  cas  de  polyurie,  sont  suffisantes  pour  expliquer  de  telles 
complications. 

3»  Cystite  des  dubétiques  (Cyslitù  als  Complication  des  Dia- 
6e//?«),parR.  Scbvitz {Berl.Kiin. H^oc^., 9juinl890,n»23,p.5i5). 
—  Les  cystites  chroniques  et  même  aiguSs  ne  sont  pas  rares 
chez  les  diabétiques,  ce  qui  est  évidemment  dû  à  la  facilité 
avec  laquelle  s'altère  l'urine  putréfiée.  Il  faut  en  distinguer 
trois  degrés  :  l""  cystite  légère,  causant  simplement  du  trouble  de 
Turiae  (mucus  et  un  peu  de  pus)  sans  phénomènes  subjectifs  ; 
^cystiteplus  sérieuse,  avec  trouble  plus  accentué  de  Turine  et 
surtout  avec  fréquence  des  mictions  que  la  polyurie  ne  suffit  pas 
à  expliquer  ;  3®  cystite  grave,  avecurine  alcaline,  boueuse,  ammo- 
niacale, parfois  même  gazeuse,  d'où  pneumaturie.  Ces  derniers 
cas  sont  d'un  pronostic  sérieux.  Mais  en  général  on  n'en  vient 
là  que  par  aggravation  progressive  ;  or,  bien  soignés,  les  deux 
premiers  degrés  sont  assez  aisément  curables.  Dans  quelques 
cas,  cependant,  la  forme  aiguë  survient  d'emblée,  brusquement, 
et  Schmilz  en  relate  un  fait,  chez  une  femme. 

4®  Traitement  des  fistules  recto-yésicales  [Beitràge  zur  opera- 
tiven  Bekandlung  der  Blasendarm-fistel),  par  E.  Herczel  [Beitr. 
z.klin.  Chir.  von  Bruns^  etc.  t.  V,  fasc.  3;  d'après  Centr.f,  Chir.y 
1890,  p.  358).  —  Les  fistules  recto-vésicales,  rares  d'ailleurs, 
ne  guérissent  guère  spontanément  et,  en  moyenne  au  bout  de 
deux  ans,  d'après  les  relevés  de  Gripps,  elles  causent  la  mort  par 
complications  dans  73  p.  100  des  cas.  On  doit  donc  tenter  chirur- 
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gicalement  la  cure,  et  Herczel  relate  deux  cas  où,  en  deux  mois, 
la  guérison  complète  d'une  fistule  traumatique  fut  obtenue. 
Chez  un  autre  malade,  où  la  fistule  était  due  à  la  perforation 
dans  la  vessie  d'un  diverticule  siégeant  à  26  centimètres  au- 
dessus  de  Tanus,  la  laparotomie  ne  donna  pas  sur  la  fistule  un 
accès  suffisant  :  le  malade  mourut. 

Viennent  ensuite  les  fistules  d'origine  inflammatoire  ou  néo- 
plasique  :  pour  celles-là  les  lieux  d'élection  sont  la  partie 
moyenne  du  rectum  et  l'S  iliaque.  Pour  ces  diverses  fistules,  on 
a  proposé  la  côlotomie  :  elle  n'a  jamais  donné  la  guérison,  et 
il  faut  la  réserver  aux  fistules  néoplasiques,  pour  lesquelles  le 
traitement  palliatif  est  seul  indiqué.  Le  vrai  procédé  consiste 
dans  Tavivement  et  la  suture  de  l'orifice.  On  peut  la  pratiquer 
par  la  vessie,  après  taille  hypogastrique  (Thompson),  mais  le 
mieux  est  d'aborder  l'orifice  par  le  rectum  (M.  Sims,  Billroth, 
Simon,  Maas,  Weinlechner,  Gzerny).  Quant  à  la  laparotomie 
(Dittel,  Gripps)^  Gzerny  l'a  tentée,  mais  n'en  a  pas  eu  un  bon 
résultat;  mieux  vaudrait,  si  la  fistule  était  haut  située,  l'attein- 
dre à  l'aide  de  l'opération  de  Kraske. 

5°  Endoscopie  vésicale  {Ueber  die  praktische  Bedeulung  der 
modemen  ATys^o^copie),  par  H ëlferigh  [Mûnch.med,  Woch.,  1890, 
n**  1,  d'après  Centr,  f.  Chir.,  p.  357).  —  L'auteur  a  pour  but  de 
montrer  toute  l'importance  du  diagnostic  précoce  des  affections 
vésicales  tel  qu'on  peut  le  poser  aujourd'hui  grâce  à  l'endo- 
scope de  Nitze.  Après  avoir  indiqué  sommairement  la  technique, 
il  passe  en  revue,  à  l'aide  d'observations  personnelles,  les  cas 
où  la  cystoscopie  est  utile  :  corps  étrangers,  pierres  (et  surtout 
dans  les  diverticules),  revision  après  litholapaxie,  tumeurs  au 
début. 

6^  Lavage  de  la  vessie  sans  sonde  {Ausspûlungen  der  mànnli- 
chen  Harnblase  ohne  Catheterismus),  par  E.  Rotter  [Mûnch.  med. 
Woch,,  20  mai  1890,  n<»  20,  p.  356).  —  Gourt  article  qu'il  suffit 
de  mentionner,  car  il  n'y  est  question  que  de  technique  opéra- 
toire, et  sans  détail  nouveau. 

7»  Néphrectohie  pour  sarcome  [Ein  Fall  von  Nieren-exstir- 
pation  bei  einem  3jaehrigen  A'm(/e),par  Dohrn  [Cenlr.  f.  Gynàk., 
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19  avril  1890,  n*»  16,  p.  273).  —  Une  fille  de  3  ans  fut  appor- 
tée à  rhôpital  pour  une  tumeur  abdominale  développée  depuis 
trois  semaines,  sans  douleur^  sans  troubles  urinaires,  sauf  une 
légère  albuminurie.  La  tumeur  était  latérale  droite  ;  au-devant 
d'elle  existait  la  sonorité  du  côlon.  La  néphrectomie  fut  faite 
avec  succès,  et,  deux  mois  après,  Tenfant  est  encore  en  bon  état. 
L  examen  bistologique  fait  par  Nauwerck  a  prouvé  qu'il  s'agis- 
sait d'un  sarcome  parsemé  de  fibres  musculaires  striées,  et  dès 
lors  cela  semble  bien  être,  suivant  la  théorie  de  Gohnheim, 
une  tumeur  d'origine  embryonnaire,  un  tératome. 

A  propos  de  ce  fait,  Dohm  rappelle  le  travail  récent  de  Fis- 
cher sur  la  néphrectomie  chez  l'enfant,  et  y  ajoutant  des  obser- 
vations de  Schede,  de  Gzerny  {Arch.  /*.  Kindei*heilk.,  1890,  Hft  i; 
voyez  Annales,  p.  384)  et  de  Roberts  {Schmidfs  Jahrb,,  1889, 
p.  il),  il  montre  que  la  mortalité  est  de  44,9  p.  100  ;  elle  est  de 
48  p.  100  dans  le  relevé  de  Schede. 

M.  J.  Israël  a  présenté  à  la  Société  de  médecine  berlinoise,  le 
11  juin  1890,  un  garçon  de  16  ans  auquel  il  a  enlevé  il  y  a  deux 
ans  le  rein  droit  cancéreux.  Depuis  1881  il  avait  soufi'ert  de 
douleurs  qu'on  attribuait  à  une  pérityphlite  et  on  le  lui  adressa 
avec  le  diagnostic  d'hydronéphrose.  Dans  l'hypochondre  droit 
le  1 6  juin  1 888,  il  trouva  une  tumeur  qui  suivait  les  mouvements 
respiratoires,  mais  était  distincte  du  foie.  Sa  forme  était  arron- 
die, sa  surface  lisse,  sa  consistance  égale  et  élastique.  Il  n'y 
avait  jamais  eu  d'altérations  de  l'urine.  Une  ponction  explora- 
trice amena  du  sang  mêlé  à  des  particules  cancéreuses  caracté- 
ristiques. Le  31  juin,  l'extirpation  fut  faite  par  voie  lombaire, 
à  l'aide  d'une  incision  en  T.  Avec  le  rein  furent  enlevés  quatre 
ganglions,  dont  trois  longeaient  la  veine  cave.  La  réunion  par 
première  intention  fut  obtenue.  L'examen  bistologique  démon- 
tra un  sarcome  alvéolaire. 

nfaut  d'abord  remarquer  que  le  début  a  eu  lieu  à  14  ans, 
période  de  la  vie  où  les  tumeurs  rénales  sont  exception- 
nelles, c'était  une  cause  de  plus  qui  rendait  le  diagnostic  diffi- 
cile :  la  ponction  exploratrice  n'en  a  eu  que  plus  de  valeur  ;  or 
en  général  on  lui  dénie  toute  utilité  dans  les  cas  de  ce  genre. 

En  outre,  ce  cas  est  le  prcQiier  où  les  ganglions  accompa- 
gnant la  veine  cave) aient  été  systématiquement  extirpés. 

Israël  a  opéré  quatre  fois  pour  des  tumeurs  malignes  du  rein. 
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Un  homme  atteint  de  carcinome  survit  en  bon  état  depuis 
vingt-trois  mois  ;  avec  un  sarcome  il  a  eu  une  sur\de  qui.  au- 
jourd'hui, a  deux  ans.  Chez  une  femme  il  a  abordé  par  la  voie 
péritonéale  un  carcinome  qu'il  a  reconnu  inopérable  et  qui  i 
causé  la  mort  quelques  mois  plus  tard.  Son  quatrième  malade 
est  mort  au  troisième  jour  d'accidents  urémiques,  dus  proba- 
blement à  Faction  de  Tiodoforme  sur  le  rein  restant. 

Au  total,  il  pense  que  si  l'opération  est  précoce,  les  statis- 
tiques ne  resteront  pas  aussi  sombres  qu'elles  le  sont  aujour-  « 
d'hui.  Le  cancer  du  rein  reste,  en  effet,  pendant  longtemps 
localisé,  n'envahit  môme  que  tard  les  ganglions. 

Le  malade  qu'il  présente  est  celui  qui,  à  la  suite  de  U  né- 
phrectomie,  a  été  atteint  de  rein  flottant  du  côté  opposé,  fait 
dont  il  a  déjà  parlé  (voyez  Annales,  n*  5,  p.  298)  et  qu'il  expli- 
que par  la  diminution  de  la  tension  intra-abdominale. 

M.  Kiister  pense  que  le  pronostic  opératoire  est  très  mauvais. 
Il  a  bien  un  malade  qui  vit  après  qu'il  lui  a  enlevé  un  adénomt 
de  la  capsule  surrénale.  Mais  il  a  eu  une  mort  opératoire,  par 
embolie  de  Tartère  rénale  ;  et  deux  récidives  rapides  pour  on 
carcinome  rénal  et  pour  un  sarcome  rétropéritonéal  ayant  en- 
vahi le  rein. 

M.  H.  RiEDER  (Primàres  Nierensarkom,  Mùncà,  med.  Wock., 
29  avril  1890,  n*  17,  p.  306).  —  Dans  cette  obsen^ation,  re- 
cueillie dans  le  service  d'Angerer,  il  s'agit  d'un  homme  de  37  aoï 
chez  qui  le  début  avait  été  marqué,  cinq  mois  auparavant,  en 
pleine  santé,  par  une  hématurie  abondante.  Affaiblissement  à 
partir  de  ce  moment;  puis,  depuis  deux  mois,  douleurs  dans  k 
côté  droit.  On  note  tous  les  signes  physiques  d'une  tumeur  ; 
rénale  (avec  ballottement  et  varicocèle).  Angerer  fit  la  néphrec-  \ 
tomie,  avec  succès.  La  tumeur  était  un  cysto-sarcome  à  cel-  l 
Iules  rondes.  Pas  de  renseignements  sur  l'évolution  ultérieure.    | 

8®  Néphrectomib  pour  hydronëphrose  [Beitrag  zur  Chirvrgk 
der  Nieren  und  der  Pankreas),  par  P.  Ruge  [Deutsche  med.  Woeh.. 
15  mai  1890,  n«  20,  p.  426).  —  Sur  une  femme  de  35  ans,  cher 
laquelle,  après  avoir  songé  à  un  kyste  du  foie,  Ruge  admit  défi- 
nitivement une  hydronéphrose  droite,  il  préféra  à  la  néphro- 
tomie,  toujours  suivie  de  fistule,  la  néphrectomie,  et,  vu  b 
proéminence  de  la  tumeur  vers  l'abdomen,  U  pratiqua  la  né- 
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phrectomie  abdominale.  L'opération  fut  très  facile  et  fut  termi- 
née en  vingt-cinq  minutes.  Ruge  pense  que  la  voie  abdominale 
doit,  même  pour  les  tumeurs  bénignes  et  petites  —  et  surtout 
pour  celles  du  rein  droit  —  être  préférée  à  la  voie  lombaire, 
car  :  i  *"  l'opération  est  plus  rapide  ;  T  on  peut  par  le  palper  exa- 
miner l'autre  rein  avant  de  prendre  un  parti  opératoire  définitif. 

D'  A.  Broca. 
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V*  Société  de  chirurgie. 

4°  NÉPHREGTOMIE  TRANSPÉRIT0NÊAL6  POUR   TUMEUR  TRÈS  VOLUMI- 
NEUSE ;  GUÉR1S0N  MAINTENUE  DEPUIS  DEUX  ANS,  par  le  doctcur  Ter- 
RiLLON  (4  juin  1890).  —  La  malade,  âgée  de  45  ans,  avait  maigri 
de  10  kilos  depuis  sL\  mois  :  elle  se  plaignait  de  douleurs 
rénales  et  présentait  des  hématuries  et  une  énorme  tuméfaction 
du  rein  gauche.  Cette  masse  était  tellement  volumineuse  qu'il 
fallut  renoncer  à  Textraire  par  la  voie  lombaire  et  pratiquer  la 
néphrectomie  transpéritonéale  suivant  les  préceptes  de  M.  Ter- 
rier. La  paroi  abdominale  fut  incisée  sur  le  bord  externe  du 
muscle  grand  droit  dans  une  étendue  de  25  centimètres  envi- 
ron; la  tumeur  se  présentant  recouverte  du  gros  intestin,  celui- 
ci  dut  être  refoulé  en  dehors  pour  permettre  Tincision  du 
feuillet  péritonéal  postérieur.  La  décortication  de  la  tumeur  fut 
extrêmement  pénible  :  il  fallut  plus  d'une  heure  pour  libérer 
le  rein,  qui  mesurait  22  centimètres  de  long  sur  18  à  20  de 
large  et  présentait  des  bosselures  très  adhérentes  à  la  coque 
voisine.  Le  pédicule,  également  induré,  fut  enserré  dans  une 
double  ligature  en  soie.  Gomme  k  plaie  était  considérable,  tous 
les  lambeaux  provenant  de  la  décortication  furent  suturés  à  la 
plaie  abdominale,et  la  poche  ainsi  fixée  fut  bourrée  de  gaze  iodo- 
formée.  Malgré  la  durée  de  l'opération  et  les  manœuvres  labo- 
rieuses qu'elle  avait  nécessitées,  la  guérison  fut  parfaite  en  peu 
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de  temps.  La  sécrétion  urinaire  s'est  rétablie  dans  de  bonnes 
conditions  ;  la  quantité  d'urine  rendue  journellement  est  à 
rheure  actuelle  de  1 200  grammes  environ.  L'opérée  a  engrais^* 
très  rapidement  et  aujourd'hui,  deux  ans  et  trois  mois  après  sz 
néphrectomie,  elle  est  très  bien  portante. 

L'examen  du  rein  enlevé  a  montré  que  toute  sa  partie  supé- 
rieure était  constituée  par  des  bosselures  volumineuses  de 
tissu  blanchâtre  nettement  épithéliomateux  (ainsi  que  la 
prouvé  Tanalyse  histologique)  ;  quant  à  la  partie  inférieure  de 
l'organe,  elle  était  saine. 

M.  Llcas-Ghampionmère  estime  que  le  côté  le  plus  intéres- 
sant de  cette  observation  est  la  longue  survie  post-opératoire. 
Ce  fait  Aient  à  rencontre  des  idées  actuelles  qui  poussent  peut- 
être  trop  à  différer  ou  à  négliger  Tintervention  chirurgicale  en 
pareilles  circonstances.  On  abandonne  trop  souvent  les  tumeurs 
du  rein  ou  on  les  opère  trop  tard. 

2°  Opération  pour  exstropuie  vésicale,  par  le  docteur  P.  Se- 
GOND  (4  juin  1890).  —  M.  Segond  présente  à  la  Société  un  petit 
malade  auquel  il  Aient  de  pratiquer  une  opération  d'exstrophit- 
de  la  vessie  à  Taide  du  lambeau  préputial,  comme  il  la  pré- 
conisé au  dernier  congrès  de  chirurgie  (voir  le  n®  4  des  Annaks 
du  mois  d'avril  1890).  Contrairement  à  ce  qui  a  lieu  ordinaire- 
ment, Topération  a  pu  être  terminée  en  une  séance.  L'enfant 
se  trouve  ainsi  muni  d'une  cavité  dont  la  surface  interne, 
exclusivement  muqueuse,  le  met  à  l'abri  de  la  formation  de? 
calculs,  complication  qui  survient  fréquemment  avec  l'emploi 
des  autres  procédés  d'autoplastie  vésico-uréthrale. 

II''  Société  de  dermatologie  et  syphiligrapliie. 

Traitement  de  l'orchite  par  le  stypage  au  chlorure  de  ut- 
THYLE,  parle  docteur  Du  Castel  (8  mai  1890).  —  Comme  médi- 
cation interne,  la  teinture  d'anémone  pulsatile  à  la  dose  âe 
30  gouttes  et  surtout  le  salicylate  de  soude  (6  grammes  par 
jour)  diminuent  rapidement  la  douleur  de  l'orchite  et  acti- 
vent la  résorption  des  exsudats  inflanmiatoires  ;  l'antipyrine 
est  sans  effet  marqué. 

Comme  traitement  externe,  les  suspensoirs  ouato-caout- 
choutés,  s'ils  permettent  au  malade  d'aller  et  venir,  n'amènefit 
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fue  très  lentement  la  résolution.  La  réfrigération  continue  par 
es  vessies  de  glace  accélère  davantage  la  guérison,  mais  force 
e  malade  à  garder  le  lit  ;  l'emploi  de  chlorure  de  méthyle  est 
oien  plus  commode  et  en  môme  temps  plus  actif. 

Le  procédé  employé  par  M.  Du  Castel depuis  plusieurs  années 
est  celui  du  stypage.  Un  tampon  de  ouate  ordinaire,  refroidi  par 
la  projection  d'un  jet  de  chlorure  de  méthyle,  suivant  la  mé- 
thode du  docteur  Bailly,  est  appliqué  pendant  dix  à  vingt 
secondes  à  la  surface  des  hourses  du  côté  malade  :  le  dartos 
se  contracte  énergiquement,  la  peau  se  refroidit  et  pâlit.  11  ne 
faut  pas  trop  prolonger  Tapplication  du  froid  pour  éviter  les 
lésions  cutanées,  érythème  persistant,  vésication,  sphacèle, 
dont  Tapparition  pourrait  gêner  la  continuation  du  traitement 
quotidien. 

Cette  application  du  froid  est  en  effet  répétée  chaque  matin 
ordinairement,  et  matin  et  soir  chez  les  malades  violemment 
atteints.  Une  main  très  exercée  pourrait,  au  lieu  du  stypage, 
employer  la  projection  directe  du  jet  de  chlorure  de  méthyle, 
suivant  la  méthode  du  professeiur  Dehove,  mais  c'est  là  un 
mode  d'application  délicat,  exigeant  une  grande  habitude  de 
ce  genre  de  manœuvre. 

Une  diminution  immédiate  et  considérable  de  la  douleur  est 
ordinairement  la  conséquence  du  premier  stypage,  et  souvent 
les  malades  réclament  d'eux-mêmes  une  seconde  application. 
La  durée  totale  du  traitement  est  en  moyenne  d'une  semaine, 
et  la  durée  du  séjour  des  malades  atteints  d'orchite  à  l'hôpital 
du  Midi,  dans  le  service  de  M.  Du  Castel,  est  de  li  à  12  jours, 
Or.  avec  les  anciennes  méthodes,  ce  séjour  était  ou  est  encore, 
d'après  les  registres  de  l'hôpital,  de  trois  semaines.  Bien  enten- 
du, l'induration  d'un  épididyme  ou  d'un  testicule  qui  a  été 
enflammé  peut  persister  longtemps  encore  après  que  le  malade 
a  quitté  Thôpital  et  repris  ses  occupations.  Parguérison,  il  faut 
entendre  ici  la  disparition  définitive  de  la  douleur  et  du  gon- 
flement exagéré  de  l'organe,  c'est-à-dire  la  possibiUté  de  mar- 
cher et  de  travailler. 

Ensomme,  soulagement  considérable  et  immédiat^diminution 
delà  durée  de  la  maladie  et,  par  suite,  du  séjour  du  malade  à 
1  hôpital,  tels  sont  les  résultats  du  traitement  de  Torchite  par  le 
stypage.  Son  application  est  facile,  puisque,  en  dehors  de  l'ap- 
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plîcation  quotidienne  ou  bi-quotidienne  du  tampon,  qui  dure 
quelques  secondes^  il  ne  nécessite  Taddition  d*aacun  traitement, 
soit  interne,  soit  externe. 

m"*  Société  de  médecine  de  Paris. 

De  L^EMPLOI  des  eaux  minérales  dans  le  DL^GNOSTIC  des  CALCCli* 

vÉsiCAUX,  par  le  docteur  P.  Bouloumié  (9  novembre  1883 . 
—  Gomme  U  Ta  fait  en  1876,  M.  Bouloumié  s*élève  à  nouveau 
contre  la  pratique  infidèle  et  dangereuse,  qui  consist^^  à 
faire  boire  à  outrance  au  malade  des  eaux  diurétiques  de  Vil- 
tel  ou  de  Contrexéville,  pour  rendre  évidente,  dit-on,  h  pré- 
sence d'une  pierre  dans  la  vessie.  Les  faits  observés  par  Tauteur 
depuis  quinze  ans,  joints  à  ceux  qu'a  publiés  Brongniart, 
confirment  absolument  cette  manière  de  voir.  En  effet,  ou  biec 
on  exagère  les  symptômes  et  on  les  transforme  en  accidents,  ou 
bien  on  les  atténue  et  on  les  dissipe  même  pour  un  tempi^. 
Dans  le  premier  cas,  on  met  le  malade  dans  des  conditions 
plus  mauvaises  pour  supporter  Tintervention  chirurgicale  né- 
cessaire ;  dans  le  second,  on  retarde  le  moment  de  cette  intt^r- 
vention  en  laissant  à  tort  au  calcul  le  temps  de  s'accroître,  l^ 
sorte  que,  même  lorsqu'on  a  obtenu  un  résultat  symptomati([ae 
favorable,  on  a  été  à  rencontre  du  but  à  atteindre,  qui  est  de 
débarrasser  au  plus  tôt  le  malade  de  sa  pierre. 

A  l'appui  de  son  dire,  M.  Bouloumié  dte  une  observatioii 
très  intéressante  et  relative  à  un  malade,  qui  certainement 
avait  déjà  une  pierre  dans  la  vessie  en  arrivant  à  Vittel,  mai? 
dont  les  symptômes  furent  tellement  améliorés  par  la  cure 
hydro-minérale,  que  cet  homme  arrivait  à  supporter  la  voitun- 
pendant  plusieurs  heures,  ce  dont  il  était  incapable  auparavant. 
Aussi  le  résultat  de  cette  sédation  momentanée  fut  que  le  ma- 
lade ne  consentit  à  se  laisser  explorer  la  vessie  que  plusiear> 
mois  après,  quand  le  calcul  avait  atteint  alors  un  volume  con> 
sidérable. 

Donc,  d'après  M.  Bouloumié,  si  Ton  soupçonne  une  pierre 
vésicale  chez  un  malade  qui  va  partir  pour  Vittel  ou  Contrexé- 
ville, il  faut  sans  relard  explorer  sa  vessie  avec  la  sonde  mé- 
tallique, et,  s'il  y  a  calcul,  l'opérer  de  suite,  sauf  indication? 
contraires,  avant  de  lui  permettre  la  cure  hydro-minérale. 
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IV"  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon. 

ËLECTROLTSE    DANS    LES     RÉTRÉCISSEMENTS     DE     L'uRÈTHRE,     par 

le  docteur  Cordirr  (avril  1890).  —  L'auteur  de  cette  communi- 
cation fait  comiiattre  les  résultats  qu'il  a  obtenus  de  Télectro- 
lyseur  de  Fort,  perfectionné  par  Lafay,  dans  le  traitement  de 
40  cas  de  rétrécissements  de  Turèthre.  Les  résultats  immédiats 
ont  été,  il  est  vrai,  satisfaisants,  mais  les  résultats  éloignés 
l'ont  été  beaucoup  moins,  en  ce  sens  que  sur  23  opérés  revus 
m  an  après  l'électrolyse,  10  seulement  urinaient  à  plein  canal. 
Dans  les  rétrécissements  durs  ou  compliqués  de  fistule, 
ajoute  M.  Cordier,  luréthrotomie  interne  reste  toujours  supé- 
rieure à  l'électrolyse,  celle-ci  ne  semblant  applicable,  en 
somme,  qu'aux  rétrécissements  justiciables  de  la  dilatation 
simple. 

M.  Aubert  accepte  les  conclusions  de  M.  Cordier,  en  insis- 
tant surtout  sur  la  supériorité  de  l'électrolyse  par  rapport  à 
la  dilatation  rapide  telle  que  la  pratique  M.  Horand  et  qui 
déciiire  toujours  le  canal.  Après  celle-ci,  il  y  a  une  ascension 
thermique  dans  le  courant  de  la  journée;  il  n'y  en  a  ordinaire- 
ment pas  après  l'électrolyse. 

M.  MoNOYER  fait  remarquer  que  la  dénomination  d*électro- 
lyse  appliquée  à  ce  procédé  de  traitement  des  rétrécissements 
uréthraux,  est  absolument  défectueuse  :  elle  devrait  être  réser- 
vée à  l'emploi  des  courants  en  vue  de  déterminer  la  coagulation 
àx  sang  dans  une  tumeur  érectile,  par  exemple.  Dans  le  cas 
actuel,  l'expression  de  galvanocaustique  chimique  serait  seule 
acceptable  pour  rendre  compte  du  mécanisme  opératoire. 

V""  Société  nationale  de  médecine  de  Lyon. 

Vaginite  blennorrhagique  vraie,  par  le  docteur  P.  Aubert 
l^  mai  1890).  —  Chez  deux  jeunes  femmes  (17  et  18  ans), 
M.  Aubert  a  constaté  une  vaginite  blennorrhagique  vraie,  c'est- 
à-dire  la  production  de  gonocoques  dans  la  muqueuse  vaginale 
njéme.  Toutes  de«x  ont  de  l'uréthrite  blennorrhagique,  mais 
^n  toutes  les  deux  l'utérus  est  indemme  de  blennorrhagie  et 
ne  renferme  pas  de  gonocoques.  L'existence  de  la  vaginite 
Uemiorrhagique  vraie,  niée  par  bon  nombre  d'auteurs,  mais 
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nettement  admise  par  Welander  en  Allemagne,  par  Horand  ei 
France,  est  donc  incontestable,  quoique  Turèthre,  presqof 
toujours  atteint,  soit  généralement  le  foyer  essentiel  de  laffec- 
tion.  Ici,  la  réaction  de  la  sécrétion  vaginale,  qui  est  acide  à 
l'état  normal,  était  devenue  alcaline,  ce  qui  explique  la  possi- 
bilité du  développement  des  gonocoques  dans  la  paroi  du 
vagin. 

M.   Eraud   croit  que  la  vaginite  blennorrhagique  n'existe 
jamais  isolément  :  il  ne  Ta  rencontrée  que  deux  fois  sur  plus 
de  200  malades,  et  encore,  dans  ces  cas,  elle  était  consécutive  à 
la  métrite.  Il  pense  que,  cbez  les  deux  malades  de  M.  AubeH, 
un  examen  répété  permettra  peut-être  de  constater  dans  luttas 
la  présence  des  gonocoques. 

M.  AuBERT,  dans  ce  cas,  considérera  alors  Tinfection  blennor- 
rhagique de  Tutérus  comme  consécutive  à  celle  du  vagin.  0 
ajoute  qu'il  croit  la  vulve  aussi  réfractaire  que  le  vagin  à  Tin- 
flammation  gonococcienne,  du  moins  chez  la  femme  adulte. 
Chez  les  petites  filles,  au  contraire,  Tinflammation  vulvo-vasi- 
nale  est  fréquente  :  or,  il  faut  remarquer  que  ses  deux  malades 
n'étaient  âgées  que  de  17  à  18  ans.  Quant  à  la  sécrétion  de  h 
glande  de  Bartholin  enflammée,  contrairement  à  ropinion  de 
Kûss,  elle  renferme  rarement  des  gonocoques  :  on  n'en  trouve 
jamais  dans  les  follicules  qui  entourent  le  méat. 
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PRESSE  ALLEMANDE 

1.  AciDB  BORIQUE  DANS  l'urine,  par  M.  Marsh.  —  L'auteur 
cite  un  cas  dans  lequel  il  a  trouvé  de  l'acide  borique  cristallin 
dans  l'urine  d'un  malade  ayant  ingéré  vingt  grammes  d'acide 
borique,  quatre  fois  par  jour,  pendant  trois  jours.  L'urine  avait 
été  abandonnée  au  repos  ^ingt-quatre  heures.  Le  dépôt  mon- 
trait de  nombreux  et  volumineux  cristaux,  de  formes  diverses 
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Ce  dépôt  évaporé  à  siccité  et  additionné  d^alcool  présentait  la 
flamme  caractéristique  de  Tacide  borique.  Le  malade  souffrant 
d  une  cystite  fut  soulagé  par  le  traitement,  qui  ne  produisit 
aucun  désordre  dans  les  organes  digestifs.  L'urine,  conservée 
dans  une  bouteille  non  bouchée  pendant  trois  semaines,  ne  lais- 
sait voir  aucun  organisme  et  ne  présentait  pas  d'odeur  désa- 
gréable {lllustr.  médical  News  et  Médical  Abstract,  IX,  May  1889, 
87). 

II.  Sur  la  production  d'acide  gras  volatils  dans  la  fer- 
KENTATiON  AMMONIACALE  del'urine,  par  M.  Salkowski.  —  ParTob- 
servation  d'une  odeur  particulière  dans  une  urine  en  putré- 
faction, s'accentuant  sous  l'influence  de  l'acide  sulfurique, 
l'auteur  a  été  amené  à  faire  une  série  d'essais  comparatifs,  dans 
le  but  de  rechercher  la  présence  possible  des  acides  gras  vola- 
tils dans  l'urine  fraîche  et  dans  lurine  en  état  de  fermentation 
ammoniacale.  De  ses  recherches,  U  conclut  que  l'urine  normale, 
devenue  ammoniacale,  renferme  une  quantité  non  négligeable 
d'acides  gras  volatils. 

Pour  le  moment  Salkowski  ne  voit  pas  d'autre  source  proba- 
ble de  la  genèse  des  acides  gras  volatils  que  dans  les  hydiates 
àecaiTboïie  [Zeitscknft  fur  physiolog,  CAemie,  XIII,  3  et  Archiv, 
rfer  PAormaete,  XXVII,  1889,  467). 

III.  Sur  l'examen  microscopique  de  l'urine,  par  M.  Wendringer. 
^  Parmi  les  inconvénients  que  l'on  éprouve  dans  l'examen 
nûcroscopique  de  lurine  pour  la  recherche  des  cylindres,  des 
cellules  épithéliales  et  d'autres  éléments,  on  observe  ceux  qui 
résultent  de  la  présence  d'un  dépôt  d'urates,  masquant  les  élé- 
ments délicats  par  leur  granulations,  et  ceux  qui  proviennent 
d'un  état  de  fermentation  ou  de  putréfaction  de  l'urine. 

Pour  y  remédier,  et  aussi  pour  conserver  un  certain  temps 
les  spécimens,  l'auteur  conseille  l'addition  à  l'urine  d'une 
solution  saturée  de  borax  et  d'acide  borique.  Cette  dernière 
àissout  les  urates  et  empêche  la  fermentation  de  l'urine  ;  en 
même  temps,  elle  n'exerce  pas  d'action  nuisible  sur  les  cylin- 
^Bs  et  les  épithéliums.  On  la  prépare  en  ajoutant  12  parties  de 
borax  pulvérisé  à  100  parties  d'eau  chaude,  puis  12  p.  lOOd'acide 
borique,  en  agitant  et  filtrant  chaud.  Après  un  long  repos,  il  se 
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forme  un  dépôt  cristallin,  mais  il  adhère  aux  parois  duvas«.^ 
ne  trouble  pas  la  limpidité  du  liquide.  On  place  Turine  daibl 
verre  conique,  et  on  lui  ajoute  un  cinquième  à  un  tiers  de  ^j| 
volume  de  solution  boracique.  Si  le  trouble  de  Turine  ne^ 
pas  dû  à  la  présence  de  bactéries,  le  liquide  deviendra  clair 
bout  de  peu  de  temps,  et  il  se  conservera  quelques  jours. 
Ton  veut  simplement  clarifier  Turine  et  la  conserver  un  jour 
deux  seulement,  Faddition  d'une  quantité  moindre  de  soIntiiM 
boracique  sera  suffisante.  L'urine,  additionnée  d'un  tiers  ii 
solution  dans  un  vase  non  fermé  et  en  lieu  chaud,  ne  subira  ni 
fermentation  ni  putréfaction.  L'albumine,  s'il  en  existe,  oej 
sera  pas  précipitée.  Les  éléments  organiques,  cellules  épithr>- 
liales,  cylindres,  hématies,  etc.,  se  rassembleront  rapidement  au 
fond  du  vase,  sans  modifications  morphologiques,  de  manière 
que  la  première  goutte,  prise  avec  une  pipette,  fournira  un  sp'^ 
cimen  très  satisfaisant  (7%e  Lancet,  6  avril  1889  et  Tkera^^ 
Gazette,  XllI,  1889,  360). 

IV.    ACÏDK   SAUCYLIQUE  DANS  l'uRINE,  par  M.    POLLATSCHECK.  - 

L'auteur  rappelle  que  Tacide  saUcylique  possède  un  pouviir 
réducteur  très  énergique  et  qu'il  peut  être  la  cause  d'erreurs 
graves  dans  la  recherche  du  sucre  dans  lurine  {The  Phorm- 
ceuticalEra,  III,  1889,  219). 

V.  Acide  azotique  libre  dans  l'urine.  —  Pour  recherchtr 
de  minimes  quantités  d'acide  azotique  libre  dans  Furine.  ob 
proct^de  ainsi  :  on  dissout  1  centigramme  de  diphénylamine 
dans  10  ce.  d'acide  sulfurique  dilué  (acide  1,  eau  3),  on  àjontt 
50  ce.  d'acide  sulfurique  concentré,  2  ce.  de  ce  mélange  te 
une  capsule  de  porcelaine.  D'autre  part,  on  réduit  Turiiï^'^'^ 
cinquième  de  son  volume,  par  évaporation  en  présence  à^ 
charbon  animal  (préalablement  traité  par  l'acide  chloihjàriip^ 
bouillant  et  bien  lavé).  Dans  ces  conditions,  Turine  est  rendoe 
absolument  incolore.  On  la  filtre  sur  l'amiante  et  on  en  lof^ 
quelques  gouttes  dans  la  capsule  de  porcelaine  au  contact  deli 
diphénylamine. 

Si  cette  dernière  ne  se  colore  pas  après  une  minute,  l'acide 
azotique  fait  défaut.  Dans  le  cas  de  la  présence  de  cet  acide.  ^ 
mélange  se  colore  en  bleu  plus  ou  moins  foncé  [Chent^^^ 
Zeitung  ei  National  Druggist,  XIV,  1889,  172). 
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VI.  Présence  de  l*acide  uriquë  dans  l'urine  des  herbiyores, 
par  M.  MiTTELBAGH.  —  L'auteur  a  recherché  Tacide  urique  dans 
Vurine  du  bœuf,  delà  vache,  du  mouton,  du  cheval  et  du  porc, 
recueillant  le  liquide  dans  la  vessie  aussitôt  après  la  mort  de 
ranimai. 

La  présence  de  Tacide  urique  a  été  constatée,  sans  exception, 
dans  les  42  urines  examinées,  dans  des  proportions  variant 
entre  3  et  45  milligrammes  par  100  centimètres  cubes.  La  réac- 
tion était  tantôt  alcaline,  tantôt  acide  et  quelquefois  neutre 
[Zeitschrifi  fur  physiol,  Chemie^  XII,  4637  ;  fOrosi  XII,  Âprile 
1889,  135).  M.  Boymond. 


PRESSE  ITALIENNE 

!•  La  sapraninb,  nouveau  réactif  du  glucose,  par  Crismbs 
[Bollettino  farmaceulico,  i  889).  —  La  méthode  proposée  par  l'au- 
teur pour  déceler  le  glucose  dans  Turine  est  basée  sur  la  pro- 
priété qu'ont  les  corps  réducteurs  de  décolorer  la  safranine.  On 
fait  dissoudre  10  centigrammes  de  safranine  dans  100  grammes 
d^eau  ;  à  5  centimètres  cubes  de  cette  solution  on  ajoute 
un  centimètre  cube  d'urine  et  2  centimètres  cubes  de  lessive 
de  soude  au  dixième.  On  chauffe  le  mélange  dans  un  tube 
à  essai  au  bain-marie.  Entre  60  et  GS""  le  glucose  réduit  la 
safranine  ;  il  se  forme  un  composé  incolore,  insoluble  à  froid, 
qui  donne  un  précipité  laiteux.  L*acide  urique,  la  créoline,  le 
chloral,  le  chloroforme,  etc.,  qui  réduisent  la  liqueur  de  Feh- 
ling,  ne  décolorent  pas  la  safranine,  et  surtout  ne  donnent  pas 
le  précipité  blanc. 

2»  TOXiaXÉ  DE  L  URINE  DANS  LA  PNEUMONIE  CROUPALE,  par  LuiGI 

Gasparini  (Gazetia  medica  Lombarda^  15  février  1890).  — Dans 
un  court  article,  Tauteur  rappelle  le  travail  bien  connu  de 
MM.  Roger  et  Gaume.  Dans  la  conclusion  il  indique  comme 
devant  donner  de  bons  résultats,  pour  éliminer  les  poisons 
formés  dans  la  pneumonie,  les  sudoriiiques,  et  le  régime  lacté 
ainsi  que  les  purgatifs. 
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TRAVAUX  DE  LA  CLINIQUE  DU  PROFESSEUR  E.  DE  REM, 

(de  naplbs) 

I 
I 

3"*  Sur  l'élimination  du  calcium  par  les  urines.  Suit  elimaâ 

I 

zione  del  calcio  per  le  urine ^  par  le  docteur  LuiGi  Toralbo,  ^s^ 
tente  délia  clinica  (//  Morgagni,  mai  1890,  p.  290).  —  L'auUrffl 
a  fait  50  analyses,  3  se  rapportant  à  des  indi\'idus  sains  et47| 
des  malades  divers.  L'urine,  alcalinisée  pour  qu'elle  oe  cot 
tienne  plus  d'acides  capables  d'agir  sur  l'oxalate  de  chaoï.  ei 
traitée  par  l'acide  acétique  et  précipitée  par  Toxalate  d  am 
moniaque  ;  après  24  heures,  le  précipité  est  recueilli  sm"  m 
filtre  et  calciné  dans  un  creuset  de  platine.  Le  résidu  est  Ca  0\ 

Chez  les  individus  sains,  la  quantité  d'urine  journalière  cori 
respondant  à  une  moyenne  de  i  658  ce.  a  donné  O*'.  i\  ^Sé 
de  calcium.  Partant  de  cette  moyenne  qui  est  sensiblement  I& 
même  que  celle  donnée  par  les  observateurs  précédents,  l'aih 
teur  cherche  la  quantité  de  calcium  éliminée  dans  diverses 
affections. 

Maladies  broncho-pulmonaires,  —  Dans  la  tuberculose  pn^ 
monaire,  13  observations,  faites  sur  il  maladel,  ont  donné 
pour  une  quantité  journalière  d'urine  de  910  ce.  le  chiffi» 
moyen  de  0«',26038.  Le  minimum  se  trouva  de  24  milfi-, 
grammes  chez  une  femme  trois  jours  avant  sa  mort.  Le  maii- 
mum  se  trouva  être  de  0«',48846  de  calcium  pour  la  quantité^ 
d'urine  excrétée  en  2i  heures.  Les  observations  de  l'auteur  sem- 
blent démontrer  que,  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  il  y  a  ^  < 
début  une  augmentation  notable  dans  la  quantité  de  caidmo 
éliminée.  A  mesure  que  l'affection  progresse,  la  quantité  ^e(i^  j 
vient  normale  ou  descend  au-dessous  de  la  normale. 

Dans  les  observations  faites  chez  des  individus  atteints  de 
pneumonie  fibrineuse,  la  quantité  de  calcium  éliminée  fal.daiK 
un  cas,  de  0»',0972,  et,  dans  un  autre,  de  0«',477.  Dans  ce 
dernier  cas,  l'observation  a  trait  à  un  malade  qui  présenUii^^' 
graves  symptômes  cérébraux  et  un  délire  très  intense. 

Maladies  du  système  nerveux.  —  La  moyenne  de  la  qnaD^^ 
de  calcium  émise  en  24  heures,  dans  14  cas,  fut  trouvée  égale 
à  0«%34  244  pour  ime  quantité  journalière  d'urine  de  970  <^ 
L'auteur  note  que  dans  cinq  cas  de  chorée  idiopathique,  J^ 
855  ce.  d'urine,  quantité  excrétée  en  un  jour,  il  y  avait  0^,^^^ 
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de  calcium,  et  que  dans  trois  cas  de  chorée  symptomatique, 
pour  ii66  ce.  on  n'en  trouvait  que  0»',229ii . 

Diabète  sucré.  —  Chez  un  malade,  pendant  la  période  de  gly- 
cosurie, pour  6  000  ce.  d'urine,  on  trouvait  1»',0  252.  La  plus  forte 
proportion  decalcium  éliminée  en  un  jour  fut  de  28',58i86. 

Anévrysmes.  —  Dans  un  cas  d'anévrysme  du  tronc  brachio- 
céphalique  et  dans  un  autre  d*anévrysme  de  l'aorte,  on  observa 
une  notable  augmentation.  Pour  865  ce.  d'urine  en  24  heures, 
on  trouva  0«',6i753  de  calcium. 

Maladies  diverses.  —  L'auteur  note  une  augmentation  de  la 
qaantité  de  calcium  éliminé  dans  le  saturnisme  chronique, 
le  cancer  du  foie,  Thémoglobinurie  et  la  chylurie,  —  une 
diminution  dans  Tictère  catarrhal  et  la  leucémie  splénique. 

i'*  Sur  l'élimination  du  magnésium  par  les  urines,  par  Perelli 
ViTTORio  ËM ANUELE  (Ibid. ,  p.  293).  — Après  avoir  éliminé  la  chaux 
par  Voxalate  d'ammoniaque,  l'auteur  ajoute  de  l'ammoniaque 
jusqu'à  réaction  fortement  alcaline.  Le  précipité  de  phosphate 
ammoniaco-magnésien  est  transformé  par  une  calcination  ap- 
propriée en  pyrophosphate  (P*  0^  Mg*)  dont  le  poids  molé- 
culaire est  222,  et  qui  contient  48  de  magnésium  ou  80 
d'oxyde  de  magnésium. 

De  ses  recherches,  l'auteur  tire  les  conclusions  suivantes  : 
Dans  l'état  de  santé,  la  quantité  moyenne  de  magnésium, 
contenue  dans  l'urine  d'un  jour,  est  d'un  quart  de  gramme  ; 
cette  quantité  est  juste  la  moitié  de  celle  trouvée  par  les  obser- 
vateurs allemands.  L'auteur  explique  cette  différence  par  l'in- 
comparable supériorité  de  l'alimentation  des  Allemands. 

Uuant  à  l'absorption  du  magnésium,  d'après  les  expériences 
faites  sur  les  chiens,  elle  atteint  son  maximum,  dans  les  cas 

oii  Von  administre  les  sels  de  magnésium  par  petites  quantités. 

Kn  en  donnant  plus,  il  se  produit  de  la  diarrhée  et  l'absorp- 
tion cesse. 
La  quantité  journalière  maximum  se  trouva  être,  dans  un  cas 

^e  saturnisme  chroiiiq;ue,  de  i8%029;  la  quantité  minima  fut 

observée  dans  un  cas  de  tabès:  0«',04217. 
Dans  deux  cas  d'épanchement  pleural,  la  quantité  de  ma- 

^ésium  fut  inférieure  à  la  normale. 
Dans  il  cas  d'affections  du  système  nerveux,  la  quantité 
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fut  constamment  inférieure  à  la  normale,  et  oscilla  autour | 
0«',i33. 

Dans  le  diabète  sucré,  la  quantité  de  magnésium  excMl 
augmente  sensiblement.  Dans  deux  cas  d'anévrysmes  thon 
ciques,  la  quantité  fut  à  peu  près  normale.  Finalement  elle  M 
inférieure  à  la  normale  dans  un  cas  de  cancer  du  foie,  d'anémû; 
de  leucémie  splénique,  de  mal  de  Pott,  d'érysipèle,  derhunur 
tisme  articulaire  aigu,  de  fièvre  typhoïde,  d'hémoglobinurie  é 
de  chylurie. 

5"*  Sur  l'élimination  de  l'ammoniaque  par  les  urines,  par  Gio- 
vanni RiNALDi  {/bid.y  p.  295.)  —  La  recherche  se  fait  parla  mt^ 
thode  de  Schlœsing-Neubauer.  L'auteur  a  fait  49  obserration<^ 
expérimentales  et  37  cliniques. 

i*  Observations  expérimentales, 

A)  Sur  les  chiens,  — L'auteur  trouve,  comme  quantité  normale 

d'ammoniaque  (Az  H'),  excrétée  en  un  jour:  0«^^6467.  p«w 
123  ce.  d'urine  en  moyenne.  Pratiquant  ensuite  des  injection> 
hypodermiques  de  2grammesde  chlorure ammonique  (AzHKH 
soit  seul,  soit  associé  à  une  solution  aqueuse  contenant  0^,*> 
d'acide  sulfurique,  il  arrive  aux  résultats  suivants. 

L'injection  de  chlorure  ammonique  produit  chez  le  chien  un? 
diminution  de  la  quantité  d'urine  qui  de  123  ce.  tombe  à  75.!2d. 
et  dont  le  poids  spécifique  augmente  de  1 039  à  i  047  et  mènK 
1  050  ;  il  y  a  augmentation  de  la  quantité  d'ammoniaque  excrélér 
le  premier  jour,  et  diminution  dans  les  trois  jours  suiTant* 
En  administrant  simultanément  le  chlorure  ammonique  »t 
l'acide  sulfurique,  la  quantité  d'ammoniaque  excrétée  augmenta 
pendant  les  quatre  premiers  jours. 

B)  Expériences  sur  les  lapins,  —  Dans  les  conditions  nonûa- 
les,  sur  8  lapins  sains,  5  ne  présentèrent  pas  trace  d'ammo- 
niaque dans  les  urines.  L'injection  de  ©«'jSS  à  i  gramme  «if 
chlorure  ammonique  produisit  la  mort  dans  2  cinquièmes  desoi^- 
dans  un  espace  de  temps  variant  d'une  à  cinq  heures .  Quant  à VaDi- 
moniaque  excrétée,  elle  suit  à  peu  près  les  mêmes  variatioQ^ 
que  chez  les  chiens. 

Influence  de  l'acide  carbonique.  — Cetacidea,  surréliminali*^^ 
de  l'ammoniaque,  une  action  absolument  opposée  à  celle  i^ 
acides  minéraux.  La  quantité  d'ammoniaque  diminue.  Ce  (^^ 
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est  en  accord  avec  l'hypothèse  de  la  transfonnation  en  urée  du 
carbonate  d'iunmoniaque  (Schmiedeberg).  Les  inhalations 
d'acide  carbonique  pratiquées  sur  deux  lapins  donnèrent  les 
résultats  suivants.  Au  lieu  de  0«*',1  0625  et  de  0«',07  d'ammo- 
niaque excrétée  en  temps  ordinaire,  on  n'en  trouva  plus  que 
O£:,00  995  et  0«',00  492  après  inhalation. 

Influencede  V  ammoniaque , — Soitpar  inhalation,  soitpar  injec- 
tion, Fammoniaque  absorbée  se  retrouve  en  partie  dans  les 
urines.  Un  lapin  de  2  800  grammes  qui  n'éliminait  pas  de  traces 
sensibles  d'amnioniaque,en présenta,  après  inhalation,  0^^07288 
dans  les  urines  des  premières  vingt-quatre  heures. 

Les  alcalis  fixes  font  diminuer  la  quantité  d'ammoniaque 
éliminée  par  les  urines. 

i'^  Recherches  cliniques,  — Les  principaux  résultats  donnés  par 
Vauleur  sont  les  suivants. 

Dans  12  observations  faites  sur  des  individus  sains,  on  trouva 
tme  quantité  moyenne  d'ammoniaque  de  0»',66406  pour  les  urines 
des  24  heures. 

Bans  4  cas  de  tuberculose,  la  quantité  moyenne  journalière 
fut  supérieure  à  la  normale:  Ok',8729. 

Chez  un  individu  de  60  ans,  atteint  d'insuffisance  mitrale, 
l'ammoniaque,  de  0  ,408,  monta,  par  l'usage  de  la  digitale,  à 
l**,\30.  Dans  un  cas  de  cirrhose  hépatique,  on  en  trouva 
1*',243i2  pour  les  urines  d'un  jour.  Dans  un  cas  de  diabète 
sucré,  la  moyenne  de  quatre  analyses  fut  1^,86575. 

D**  E.  Legrain. 
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LA   POLYURIE   SIMPLE   ET   SES   VARIÉTÉS 

Po\yurio  chez  dos  buveurs  d'absintho  :  sa  cocxlstonco  avec  dos  crisos  convulsivcs.  — 
Polyurie  chez  les  alcooliques.  —  Polyurie  traumatique.  —  Polyurio  à  la  suite  d'émo- 
tions vives.  —  Polynrio  héréditaire.  —  Pathogénie.  —  Indications  pronostiques  et 
thérapcatiqiies. 

Leçon  recaeillie  et  publiée  par  M.  Ad.  Laffitte,  iatcrne  du  service. 

La  polyurie  est  un  état  morbide  caractérisé  par  une  émis- 
sioD  exagérée  et  non  passagère  d'urines  d'un  poids  spéci- 
fique faible,  sans  sucre  ni  albumine.  Cet  état  n'est  pas  une 
maladie,  mais  un  syndrome  que  Ton  rencontre  dans  un  cer- 
tain nombre  d'affections;  il  n'a  de  valeur  diagnostique 
qu'autant  qu'il  se  trouve  uni  à  d'autres  symptômes  conco- 
mitants, indices  de  la  maladie  première.  Le  hasard  réunit 
en  ce  moment  dans  nos  salles  un  certain  nombre  de  malades 
qui  offrent  différents  types  de  polyurie.  Je  vous  exposerai 
d  abord  leur  histoire  ;  puis  je  chercherai  à  remonter  à  la 
cause  première  de  leur  mal,  et  je  vous  montrerai  quels  en- 
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seignemeaf S  se  dégagent  de  Tanatomie  et  de  l'expérimentft- 
tion.  Enfin,  dans  un  dernier  chapitre,  je  vous  exposerai  tes 
indications  pronostiques  et  thérapeutiques. 

Je  veux  d'abord  vous  présenter  un  groupe  de  malade 
atteints  de  polyurie  simple  et  qui,  par  une  singulière  coich 
cidence,  sont  intoxiqués  par  l'absinthe,  et  présentent  des 
crises  convulsives  assez  comparables  pour  chacun  d*eux. 

Le  malade  que  vous  voyez  couché  au  n""  54  de  la  salle 
Piorry  est  un  jeune  homme  de  34  ans,  employé  à  la  Dalle 
aux  vins.  Depuis  Tâge  de  1 8  ans,  il  fait  des  excès  alcooliqao5 
de  toute  espèce,  mais  il  est  plus  spécialement  adonné  à 
l'absinthe  dont  il  boit  jusqu'à  huit  ou  dix  verres  par  jour. 
Menacé  de  perdre  son  emploi  à  cause  de  sa  conduite,  il  a 
essayé  à  plusieurs  reprises  de  résister  à  ses  habitudes  ;  et  de 
fait  il  y  arrive  assez  bien  pendant  un  certain  temps,  quelques 
semaines  par  exemple.  Mais  un  moment  arrive  où  le  besoin 
de  boire  devient  impérieux,  où  il  oublie  ses  résolutions  an- 
térieures, et  se  met  à  boire  jusqu'à  tomber  dans  la  rue. 
Notre  homme  n'est  pas  seulement  alcoolique,  il  est  dipso* 
mane.  Il  y  a  deux  ans,  il  marchait  dans  la  rue,  allant  à  ses 
affaires,  quand  il  est  pris  brusquement  d'un  étourdissement 
et  perd  connaissance.  Il  tombe  sur  le  trottoir,  ses  membre^ 
sont  agités  de  violentes  secousses;  une  écume  blanchâtre 
s'écoule  de  ses  lèvres.  La  crise  dure  environ  quinze  minutes; 
on  transporte  notre  homme  à  la  Pitié  où  il  reprend  ses  sens 
au  bout  de  quelques  heures.  Il  est  tout  étonné  de  se  trouTtr 
à  l'hôpital  ;  il  n'a  aucun  souvenir  de  ce  qui  s'est  passé,  et  les 
renseignements  qu'il  nous  donne  lui  ont  été  fournis  par  les 
personnes  qui  avaient  assisté  à  la  scène  et  l'avaient  accom- 
pagné. Le  lendemain  même  de  cet  accident,  les  arine^ 
augmentent  très  notablement  de  quantité  ;  on  les  examine, 
et  on  n'y  trouve  aucune  matière  anormale.  La  pol3rurie  a 
toujours  persisté  depuis  cette  époque;  les  besoins  d'urim? 
sont  fréquents,  diurnes  aussi  bien  que  nocturnes,  et  ne 
s'accompagnent  jamais  de  douleurs.  La  veille  de  son  entrée 
à  rh6pital,  vers  la  fin  d'avril  1890,  à  la  suite  de  libationg 
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.'opieuses,  il  tombe  sur  la  voie  publique  ;  une  nouvelle  crise 
^pileptiforme  se  produit  et  le  malade  est  porté  à  l'hôpital 
lans  notre  service.  C'est  un  garçon  pâle,  assez  fortement 
îiusclé  ;  l'œil  est  égaré  et  dur.  Il  se  plaint  d'une  cépha- 
algie  frontale  intense  et  d'engourdissementmusculaire.  Son 
^ommeil  est  agité,  troublé  par  des  rêves  terrifiants,  et  des  ré- 
reils  en  sursaut.  Les  lèvres  et  la  langue  sont  agitées  d'un 
iremblement  très  marqué,  visible  à  distance.  Le  réflexe 
[plantaire  est  extraordinairement  exagéré  ;  il  suffit  de  titiller 
légèrement  la  plante  des  pieds  pour  provoquer  des  soubre- 
sauts convulsifs  dans  les  membres  inférieurs.  La  pression 
de  la  paroi  abdominale  au'niveau  des  hypocondres  est  très 
douloureuse,  s'accompagne  de  la  projection  de  l'abdomen 
en  avant,  avec  incurvation  de  la  colonne  vertébrale  :  on 
observe  un  véritable  arc  de  cercle  analogue  à  celui  des  hys- 
tériques dont  on  comprime  lai  région  ovarienne.  De  plus,  la 
pression  des  masses  musculaires  sur  les  côtés  du  sternum 
et  au  niveau  des  gouttières  vertébrales  est  ressentie  très 
douloureusement.  Vous  savez  que  je  considère  cette  hyper- 
algésie  comme  caractéristique  de  l'intoxication  chronique 
parles  essences, absinthe,  anis,  badiane,  etc.  Notre  malade 
est  de  plus  en  plus  polyurique  ;  il  rend,  dans  les  vingt-quatre 
heures  environ,  7  litres  d'une  urine  très  claire,  légèrement 
^cide,  ne  renfermant  ni  sucre  ni  albumine.  L'urée  totale 
est  de  30  grammes  en  moyenne,  c'est-à-dire  qu'elle  ne  dé- 
passe pas  la  normale.  Enfin,  la  quantité  des  phosphates 
et  celle  des  chlorures  n'est  pas  augmentée.  Il  s'agit  donc 
d'une  polyurie  simple,  sans  modification  du  taux  des  élé- 
ments normaux . 

Le  deuxième  malade  que  je  veux  vous  présenter  est 
couché  au  n"  39  bis. 

C'est  un  nommé  G...  Jules,  âgé  de  36  ans,  journalier,  qui 
^sl  entré  à  plusieurs  reprises  dans  notre  service  et  qui  pré- 
sente des  accidents  absolument  analogues  à  ceux  que  je 
^i^us  de  vous  rapporter.  Je  l'ai  vu  pour  la  première  fois  au 
n^ois  de  juillet  1889.  Il  entrait  à  l'hôpital  se  plaignant  de 
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troubles  dyspeptiques,  douleurs   épigas triques,   pyrosis 
pituites,  et  d'une  insomnie  complète  avec  rêves  et  cauck« 
mars.  Il  avouait  des  habitudes  alcooliques  invétérées:  àt 
puis  Tâge  de  14  ans,  il  aurait  fait  usage  de  l'absinthe,  i 
aurait  cessé  de  boire  seulement  depuis  quelques  semaines 
Testomac  étant  devenu  tout  à  fait  intolérant.  Dans  son  hé 
redite  et  dans  ses  antécédents  personnels,  je  ne  trouve  ria 
de  spécial  à  signaler.  Comme  le  précédent  malade,  il  a  b 
réflexe  plantaire  très  exagéré,  il  accuse  une  vive  doulec: 
à  la  pression  do  la  paroi  abdominale  et  à  la  pression  de^ 
lombes.  Le  lendemain  du  jour  où  il  entre  dans  mon  str 
vice,  il  est  atteint  d'une  attaque  convulsive  avec  cri  initial, 
perte  complète  de  connaissance  et  chute.  Les  membres, 
d'abord  énergiquement  raidis,  se  détendent  bientôt  bnis^ 
quement,  et  sont  agités  de  secousses  cloniques  à  largt-s 
oscillations.  La  face  est  congestionnée  et  bouffie.  Les  lèrn^ 
ne  laissent  pas  s'écouler  de  salive  spumeuse,  il  n'y  a  pa^i 
d'incontinence  d'urine.  La  quantité  d'urines  émises.  lai 
journée  suivante,  est  de  4  litres;  je  pense  d'abord  à  use 
polyurie  passagère;  mais  la  sécrétion  continue  les  jo1i^ 
suivants  avec  la  même  abondance  et  ne  s'arrête  pas.  Dès  ce 
moment,  la  polyurie  est  constituée  et  elle  n'a  jamais  cessf 
depuis.  La  quantité  du  liquide  urinaire  a  varié  dans  de 
larges  limites  suivant  le  moment  de  l'observation,  et  surtout 
suivant  le  traitement  prescrit.  La  courbe  a  oscillé  en  effet 
entre  10  litres  et  3  litres  et  demi,  pour  se  maintenir  i 
6  litres  en  moyenne  dans  les  vingt-quatre  heures.  Je  (loi> 
vous  faire  observer  que  l'usage  de  la  valériane  à  haute doseï 
a  agi  très  favorablement  à  plusieurs  reprises.  Les  uriné? 
ont  toujours  été  limpides,  jaune  pâle  ;  leur  densité  moyenne] 
est  de  1 002  ;  elles  n'ont  jamais  contenu  ni  sucre  ni albuminaJ 
Enfin,  la  quantité  d'urée  a  été  dosée  à  plusieurs  reprises. 4 
jamais  elle  n'a  dépassé  la  normale.  Pendant  son  séjoar  I 
l'hôpital,  le  malade  a  eu,  à  deux  reprises  différentes,  dep^ 
tites  crises  se  traduisant  par  ime  sensation  de  congestion  i 
la  tète  avec  rougeur,  par  de  la  constriction  au  niveâu  J* 
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larynx,  et  par  une  perte  de  connaissance  de  courte  durée, 
une  demi-minute  environ.  Les  convulsions  cloniques  notées 
dès  la  première  atteinte  n'ont  jamais  reparu  depuis.  J'attire 
encore  ici  votre  attention  sur  la*  coïncidence  de  l'intoxica- 
tion par  l'absinthe,  des  crises  convulsives,  de  la  polyurie. 
Ici,  comme  dans  le  cas  précédent,  la  santé  générale  est 
bonne,  l'appétit  excellent,  l'appareil  cardio-vasculaire  intact. 
Voici  encore  une  observation  analogue.  Il  sagit  d'un 
nommé  B...,  Charles,  horloger,  âgé  de  37  ans,  qui  est 
entré   dans  mon  service  le  31  décembre  1889.   Ses  pa- 
rents vivent  encore  ;  ils  sont  en  bonne  santé,  et  il  n'existe 
chez  eux  aucune  tare  nerveuse.  Lui-même  a  eu  la  fièvre 
typhoïde  à  l'âge  de  10  ans  ;  c'est  tout  ce  que  je  relève  dans 
ses  antécédents  morbides.  A  16  ans,  il  entre  en  appren- 
tissage et,  entraîné  par  ses  camarades,  il  se  laisse  aller  & 
boire  de  l'absinthe,  dont  il  avoue  avoir  fait  abus  pendant 
plusieurs  années.  Vers  le  milieu  de  1886,  étant  âgé  de 
34  ans,   il  tombe  dans  la  rue  pour  la  première  fois.  Il 
perd   complètement   connaissance,  se  blesse  à  la  tempe 
gauche,  et  est  transporté  à  l'hôpital  Lariboisière,   dans 
le  service  de  M.  Duguet.  Il  observe  à  ce  moment  qu'il 
éprouve  des  besoins  pressants  d'uriner  ;  il  se  lève  cinq  ou 
six  fois  chaque  nuit  et  émet  un  liquide  jaune  clair,  extrê- 
mement limpide.  L'attention  du  médecin  est  attirée  sur  ce 
lait,  et  l'on  constate  qu'il  s'agit  d'une  polyurie  simple,  sans 
modification  aucune  de  la  composition  du  liquide  urinaire. 
Il  reste  environ  deux  mois  à  Lariboisière  ;  il  reprend  son 
travail,  mais  les  attaques  épileptiformes  se  montrent  do 
nouveau.  A  plusieurs  reprises,  il  tombe  sur  la  voie  pu- 
blique, et  on  le  transporte  à  l'hôpital  le  plus  voisin.  C'est 
ainsi  qu'il  a  été  successivement  soigné  à  Necker,  à  THôtel- 
Dieu,  à  Saint-Antoine.  C'est  dans  des  circonstances  analo- 
gues qu'il  a  été  amené  dans  mon  service.  C'est  un  homme 
bien  constitué,  la  peau  brune,  les  lèvres  lippues  et  trem- 
blantes. Il  offre  les  signes  caractéristique  de  l'absinthisme 
sur  lesquels  je  ne  reviens  pas  ici.  Il  se  plaint  d'une  dimi- 
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nuUon  sensible  de  la  mémoire,  surtout  pour  les  faits  ré- 
cents, n  a  souvent  des  scintillements  devant  les  yeux,  par* 
fois  le  contour  des  objets  lui  apparaît  diffus,  comme  irise. 
Trois  jours  après  son  entrée ,  au  moment  où,  descendant  k 
son  lit,  il  était  occupé  à  mettre  ses  chaussures,  il  est  tomlfi 
sans  connaissance,  la  face  en  avant.  Ses  muscles  se  soui 
d*abord  raidis,  puis  ont  été  agités  par  de  brusques  meuve 
ments  de  flexion  et  d  extension  ;  sa  face  est  congestionnée, 
sa  bouche  écumeuse.  Le  patient,  porté  sur  son  lit,  dut  y 
être  maintenu.  L  attaque  a  duré  vingt  minutes  environ,  et 
s'est  terminée  peu  à  peu  sans  ronflement  ni  coma.  Ces  ph*^ 
nomènes  se  sont  reproduits  cinq  fois  dans  l'espace  de  quatre 
mois,  et  toujours  avec  des  caractères  analogues.  Je  doU 
ajouter  que,  dans  l'intervalle  de  ces  attaques  à  grand  fraca>. 
le  malade  a  parfois  des  vertiges  analogues  au  petit  malépi- 
leptique;  il  lui  semble  qu'il  va  tomber,  sa  \^e  se  trouble; 
mais  il  a  le  temps  d  atteindre  un  meuble,  un  objet  quel- 
conque, après  lequel  il  se  cramponne,  et  tout  se  tennioe 
ainsi  au  bout  de  quelques  secondes.  Les  urines  sont  abon- 
dantes, et  leur  quantité  varie  entre  6  et  9  litres  dans  la 
journée  ;  elles  sont  limpides,  décolorées,  sans  dépôt,  et 
l'analyse  n  y  décèle  rien  d'anormal.  Comme  dans  lob^er- 
vation  précédente,  le  traitement  a  une  influence  manifeste 
sur  le  taux  de  leur  émission  ;  mais  leur  quantité  n'a  jamais 
été  au-dessous  de  3  litres. 

Les  malades  dont  je  \îens  de  vous  retracer  l'histoire  se 
ressemblent  à  tel  point  que  leurs  observations  paraissent 
calquées  l'une  sur  l'autre.  Âbsinthisme,  crises  convulsives. 
polyurie,  tels  sont  les  trois  symptômes  cardinaux  que 
chacun  d'eux  présente,  et  qui  offrent  chez  tous  des  carac- 
tères semblables.  Quelle  relation  pouvons-nous  établir  entre 
eux?  Quelle  est  leur  subordination? 

Je  connais  depuis  longtemps  déjà  les  accès  convulsifs 
que  Ton  rencontre  chez  certains  individus  après  une  ab- 
sorption exagérée  d'absinthe.  Je  me  souviens  d'un  garcoa 
de  pharmacie  de  i'hdpital  Laënnec  qui,  s'étant  enivré  avec 
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de  Fessence  d'absinthe, fut  pris  de  convulsions  généralisées. 
Il  tomba  sans  connaissance,  la  face  injectée,  Técume  aux  le- 
\Tes,  le  corps  ployé  en  arcdecercle  à  la  façon  des  hystériques. 
Puis  de  grandes  secousses  musculaires  se  produisirent;  les 
membres  étaient  projetés  au  hasard.  Ces  accidents,  liés  à 
une  intoxication  aiguë  par  l'absinthe,  disparurent  avec  elle 
pour  ne  plus  se  reproduire.  J'ai  vu  d'autres  faits  du  même 
genre,  ils  ne  sont  pas  comparables  à  ceux  que  nous  obser* 
vons  ici. 

Comment  interpréter  ces  d  erniers?  Si  nous  nous  rappor- 
tons aux  données  de  la  physiologie,  nous  pouvons  sup- 
poser qu'il  existe  au  niveau  du  bulbe  un  désordre  matériel 
ou  fonctionnel  provoqué  par  l'absinthisme  et  donnant  lieu 
d'une  part  à  la  polyurie,  de  l'autre  aux  convulsions.  Si 
vous  voulez  toute  ma  pensée,  je  ne  crois  pas  que  cette  lé- 
sion existe.  En  effet,  les  accidents  que  l'alcool  ou  les  es- 
sences produisent  sur  le  système  nerveux  ont  pour  carac- 
tères d'être  disséminés  et  symétriques.  Rappelez-vous  les 
cas  de  paralysie  alcoolique  que  je  vous  ai  souvent  montrés, 
et  dont  nous  avons  encore  plusieurs  exemples  dans  nos 
salles.  Il  me  parait  donc  difficile  d'admettre  qu'une  lésion 
localisée  au  bulbe,  ait  une  origine  alcoolique.  Mais  une 
autre  explication  pourrait  être  tentée.  Vous  savez  que  l'in- 
flammation chronique  des  méninges  est  assez  fréquente 
chez  les  éthyliques  ;  ne  pourrait-on  pas  supposer  chez  nos 
malades  l'existence  d'une  pachyméningite  diffuse,  et  un 
désordre  au  niveau  du  bulbe  qui  donnerait  la  clef  des  acci- 
dents observés?  Cette  explication  est  plausible;  mais  les 
signes  de  pachyméningite  font  défaut  chez  nos  patients  ; 
et  à  part  une  céphalée  frontale  dont  se  plaignent  deux 
d'entre  eux.  nous  ne  trouvons  aucun  autre  symptôme  fa- 
vorable à  l'hypothèse  que  j'émets.  Je  suis  donc  forcé  pour 
le  moment  de  constater  la  coexistence  de  la  polyurie  et  des 
accès  épileptif ormes  chez  des  absinthiques,  et  d'attendre 
que  des  faits  nouveaux  ou  des  examens  nécroscopiques 
viennent  nous  éclairer. 
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A  côté  de  ces  faits,  peuvent  se  ranger  des  observatioii 
moins  complexes  où  des  excès  alcooliques  ont  été  simple- 
ment suivis  de  polyurie.  Nous  avons  eu  sous  nos  yeui  a 
certain  nombre  de  malades  que  je  pourrais  vous  doima  i 
comme  exemples,  mais  je  me  contente  de  vous  signalertt; 
cas  caractéristique  qui  concerne  le  n""  46  de  la  salle  Piorn* 
C'est  un  homme  de  46  ans,  robuste  en  apparence,  exerçant  ■ 
la  profession  de  forgeron.  Il  avoue  avoir  commencé  à  boire . 
de  l'absinthe  dès   1870  ;   il  en   absorbait   des   quantités 
énormes,  parfois  vingt  à  trente  verres   dans  une  même 
journée.  Â  un  moment,  sa  passion  était  tellement  violente 
qu'il  en  avait  toujours  un  carafon  sur  lui,  et  le  soir  il  en 
mettait  une  certaine  provision  sous  son  oreiller.  En  188^. 
à  la  suite  de  libations  copieuses,  il  tombe  sur  la  voie  pu- 
blique, et  est  porté  à  l'Hôtel-Dieu  où  il  a  une  crise  de  dé- 
lire alcoolique  avec  rêves  terrifiants,  hallucinations  et  agi- 
talion  extrême  ;  on  lui  met  la  camisole  de  force  qu'il  garde 
pendant  deux  jours.  Il  ne  sait  pas  si  à  cette  époque  la  quan- 
tité des  urines  a  augmenté  ;  jamais  son  attention  na  été 
attirée  sur  ce  point.  Le  4  avril  1890,  il  finit  de  purger  une 
condamnation  à  six  mois  de  prison,  durant  lesquels  il  lui  a 
été  impossible  de  se  livrer  à  aucun  excès  alcoolique.  Aus- 
sitôt sorti,  il  court  chez  le  marchand  de  vins,  et  là  se  lirre 
à  une  véritable  orgie  ;  pendant  une  semaine,  il  absorbe  des 
verrées  d'absinthe  coup  sur  coup.  Le  11  avril  au  soir,  il  est 
amené  \  la  Pitié  ;  il  a  du  délire  ;  il  voit  des  serpents  au- 
tour de  lui,  ses  dents  grincent,  il  pousse  des  cris  inarti- 
culés. On  lui  administre  du  chloral  à  l'intérieur,  on  lui  fait 
des  injections  de  morphine,  et  deux  jours  après  le  délire 
avait  cessé  :  de  la  céphalalgie  et  des  nausées  persistent 
seules.  Dès  le  lendemain  du  jour  de  l'admission  dans  nos 
salles,  nous  avons  remarqué  que  les  urines  étaient  pâles  ei 
abondantes  ;  il  en  rendait  3  litres  dans  la  journée.  De- 
puis ce  moment  la  polyurie  a  persisté  et  a  même  augoienté 
d'une  façon  progressive  :  de  3  litres,  le  taux  des  urines 
s'est  élevé  à  4,  8,  8  et  10  litres  par  vingt-quatre  heures. 
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Par  l'administration  de  l'extrait  de  valériane,  nous  n'avons 
obtenu  qu'une  amélioration  insignifiante,  et  encore  aujour- 
d'hui, 10  juillet,  les  urines  atteignent  la  quantité  de  7  li- 
tres. A  aucun  moment  elles  n'ont  contenu  de  sucre  ni  d'al- 
bumine ;  jamais  la  quantité  d'urée  ni  celle  des  phosphates 
na  dépassé  la  moyenne  normale.  L'état  général  est  d'ail- 
leurs excellent,  les  digestions  régulières,  el  le  malade  a 
même  sensiblement  augmenté  de  poids.  Ce  fait  est  un  bel 
exemple  do  polyurio,  survenant  à  la  suite  d'une  intoxica- 
tion aiguë  par  Tabsinthe. 

Je  veux  vous  rapporter  ici  l'histoire  d'un  malade  que  j'ai 
soigné  dans  ce  m^me  hôpital  en  1882,  et  qui  peut  servir  de 
trait  d'union  entre  les  observations  précédentes.  Il  s'agit 
d'un  absinthique  qui  présentait  des  crises  épileptiformes, 
mais  qui  n'avait  pas  de  polyurie.  Agé  de  36  ans,  employé  de 
commerce,  il  entrait  dans  mon  service  le  8  juillet  1882. 
Une  de  ses  sœurs  est  morte  tuberculeuse  à  18  ans,  et  un  de 
ses  frères  à  succombé  à  un  mal  de  Polt  et  à  une  tumeur 
blanche  du  genou;  quant  à  lui,  il  n'a  jamais  en  do  maladie 
grave.  Depuis  huit  ans,  c'est-à-dire  depuis  son  arrivée  h 
Paris,  il  a  fait  un  usage  quotidien  d'absinthe  et  de  vermouth  ; 
il  en  buvait  cinq  ou  six  verres  par  jour.  11  rêve,  a  des  cau- 
chemars; la  nuit,  il  est  réveillé  en  sursaut,  il  éprouve  des 
crampes  très  pénibles  dans  les  muscles  du  mollet  et  dans 
ceux  de  la  cuisse.  Il  offre  une  hyperalgésie  très  marquée 
do  la  peau,  et  le  simple  contact  do  la  pulpe  du  doigt  avec 
la  paroi  de  l'abdomen  provoque  d'énergiques  mouvements 
réflexes.  Tout  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  on  constate 
lexistence  d'une  série  de  points  très  douloureux  à  la  pres- 
sion et  symétriques.  Depuis  un  an,  ce  malade  éprouve  une 
fatigue  inaccoutumée,  de  l'inaptitude  au  travail,  une  cépha- 
lalgie intense  après  le  moindre  travail  intellectuel.  Il  y  a 
huit  jours,  pour  la  première  fois,  étant  assis  devant  son  bu- 
reau, il  perd  connaissance,  laisse  tomber  la  plume  de  ses 
doigts  et  a  des  mouvements  convulsifs  dans  tout  le  côté 
droit  du  corps.  On  s'empresse  autour  de  lui,  on  le  porte  sur 
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un  lit,  et  au  bout  d'un  quart  d'heure  la  crise  était  passée, 
et  ne  laissait  aucun  souvenir.  Depuis  ce  jour,  abattemeii 
incapacité  au  travail,  admission  à  Thôpital.  Il  survient! 
partir  de  ce  moment,  une  seule  crise  peu  intense,  avec  Jel 
mouvements  convulsifs  limités  au  côté  droit  du  corps.  L» 
urines  sont  normales  comme  quantité  et  comme  qualité. 
La  polyurie  fait  défaut  dans  ce  cas,  et  les  accidents  cod\iiI^ 
sifs  sont  la  seule  manifestation  qui  accompagne  l'intoxica* 
tion  chronique  par  Tahsinlhe. 

Voici  un  autre  type  de  polyurique.  C'est  un  jeune  gar- 
çon de  18  ans,  tailleur  de  pierres,  qui  est  à  Paris  depis 
deux  ans.  Son  père,  âgé  de  S8  ans,  est  atteint  de  douleurs 
rhumatismales  chroniques  avec  déformation  des  mains  et 
des  orteils  ;  sa  mère  est  âgée  de  85  ans,  et  aurait  souffert  de 
gravelle.  Il  a  deux  frères  bien  portants  et  non  polyurifues. 
Il  était  d'une  bonne  santé  habituelle,  robuste  et  bien  déve- 
loppé, quand,  il  y  a  un  an  environ,  il  s'est  aperçu  que  ses 
forces  diminuaient  progressivement  et  qu'il  était  tourmeDté 
par  une  soif  extrêmement  vive.  En  même  temps,  ses  urines 
devenaient  très  claires  et  étaient  très  abondantes.  Depuis 
deux  mois,  l'appétit  a  diminué  sensiblement,  et  la  polydip* 
sieà  augmenté  d'une  façon  inquiétante.  Enfin,  l'amai^ri^ 
sèment  qui  s'est  montré  dans  ces  derniers  temps  a  effrayé 
notre  jeune  homme,  qui  s  est  décidé  à  venir  réclamer  no^ 
soins;  il  est  entré  dans  le  service  le  14  mai  1890. 11  se  pré- 
sente à  nous  la  figure  pâle,  l'air  triste,  les  muqueuses  décolo- 
rées. Il  est  imberbe  et  assez  médiocrement  développé  pour 
son  âge.  L'examen  des  organes  est  tout  à  fait  négatif,  l^ 
urines  qu'il  rend  sont  absolument  décolorées,  et  marquent 
1003  au  dcnsimëtre;  elles  atteignent  le  chiffre  de  10  liircs 
par  jour.  Malgré  le  traitement  qu'on  lui  prescrit,  la  polyurie 
fait  peu  à  peu  des  progrès,  et  le  30  mai  il  a  rendu  13  li^ 
d'urines  dans  la  journée.  Ces  urines  ont  une  densité  de  1 001  : 
il  n'y  a  ni  azoturie  ni  phosphaturie.  Nous  tenons  ce  malade 
en  observation  depuis  deux  mois,  et  depuis  ce  momeBt 
nous  n'avons  noté  aucune  amélioration  sensible.  GependaDt. 
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SOUS  Tinfluenco  du  régime  lacté  absolu,  Tappétit  a  augmen- 
té, et,  chose  bizarre,  la  quantité  des  urines  a  diminué  de 
plusieure  litres.  Nous  sommes  ici  en  présence  d'un  cas  bien 
net  de  diabète  insipide. 

Un  autre  type  de  polyurique  est  ce  malade  qui  occupe  le 
lit  47  de  la  salle  Piorry.  Agé  de  50  ans,  journalier,  cet 
homme  a  joui  d*une  santé  excellente  jusqu'en  1888.  Au  mois 
de  décembre  de  cette  année,  il  fait  une  chute  de  che- 
val et  tombe  lourdement  sur  ses  fesses  ;  il  se  fait  une  double 
contusion  avec  ecchymoses.  On  le  porte  dans  son  lit,  et  la 
douleur  qu'il  ressent  est  si  vive  qu'il  garde  un  repos  absolu 
pendant  huit  jours.   Dès  le  lendemain  de   l'accident,  il 
s  aperçoit  que  ses  urines  ont  augmenté  de  quantité  dans  une 
grande  proportion.  Au  bout  d'une  semaine,  il  émettait  en- 
viron 8  litres  d'une  urine  très  peu  colorée;  la  soif  deve- 
nait très  vive,  et  la  polyurie  tourmentait  notre  homme  sur- 
tout la  nuit,  car  il  était  réveillé  presque  toutes  les  heures 
par  un  besoin  impérieux  de  vider  sa  vessie.  L'analyse  des 
urines  a  été  pratiquée  plusieurs  fois,  et  jamais  rien  d'anor- 
mal n'y  a  été  révélé.  La  polyurie  a  toujours  persisté  depuis 
lors,  ainsi  que  la  polydipsie.  Vous  voyez  qu'il  urine  aujour- 
d'hui 0  litres  environ  dans  les  vingt-quatre  heures,  et  que  les 
divers  traitements  employés  ont  été  à  peu  près  impuissants 
à  diminuer  la  sécrétion  morbide  des  urines. 

Dans  d'autres  cas,  le  début  du  mal  est  occasionné  par 
une  émotion  morale  vive,  par  une  grande  frayeur.  L'obser- 
vation suivante  que  m'a  communiquée  un  de  mes  meilleurs 
élèves,  M.  Thiroloix,  interne  des  hôpitaux,  est  un  bel 
exemple  de  ce  genre.  Il  s'agit  d'un  nommé  X...,  âgé  de 
Hans,  mécanicien,  qui  entre  en  1888,  à  l'Hôtel-Dieu,  salle 
Saiut-Charles,  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Empis.  Il 
n'existe  chez  ses  ascendants  aucun  antécédent  héréditaire, 
aucune  tare  nerveuse,  le  père  et  la  mère  vivent  encore.  Il  a 
eu  la  fièvre  typhoïde  à  l'âge  de  20  ans,  et,  depuis,  sa  santé  a 
toujours  été  bonne.  Pendant  vingt-cinq  ans  il  a  été  em- 
ployé sur  les  navires  en  qualité  de  mousse,  de  matelot,  et 
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enfin  de  mécanicien. C'est  un  homme  bien  bâti,  Irèsgnai, 
fortement  musclé.  Son  système  pileux  est  bien  dév6lop|ie; 
il  a  une  chevelure  épaisse,  mais  toute  blanche.  Il  n'a  plia, 
dit-il,  d'aptitude  au  travail;  la  mémoire,  rintelligence  oÉ 
notablement  décliné,  ce  dont  se  rend  bien  compte  le  malade. 
Il  y  a  huit  ans,  étant  à  bord  d'un  navire,  il  tombe  à  la  mer 
pendant  une  manœuvre.  On  le  retire  de  l'eau  quelque 
minutes  après,  et  c'est  seulement  au  bout  de  plusieun 
heures  qu'il  aurait  repris  connaissance.  Cet  accident  lui 
causa  une  frayeur  extrême.  Dès  le  lendemain,  sunintuft 
phénomène  qui  l'a  vivement  frappé  :  lui  qui,  la  veille. uii- 
nait  normalement,  il  se  met  à  pisser  plusieurs  litres  dam 
la  journée.  Celte  polyurie  n'a  jamais  cessé  depuis  lors,  mais 
elle  a  présenté  des  oscillations  nombreuses;  elle  s'exagère  par 
périodes  durant  lesquelles  le  malade  rend  jusqu'à  16  litre? 
par  jour.  En  moyenne  il  urine  5  à  6  litres  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  Un  examen  approfondi  du  malade  ne  révèle 
aucune  lésion  organique  :  le  cœur,  les  vaisseaux,  le  rein, 
les  poumons  sont  sains.  Notre  homme  répond  nettement  à 
ce  que  l'on  lui  demande;  mais  il  reste  abattu,  sans  énergi^ 
Pour  retenir  un  fait,  il  est  obligé  de  le  lire  plusieurs  fois; il 
passe  toute  la  journée  à  lire  le  même  journal,  les  mômes  pas- 
sages, qu'il  oublie  très  vite,  dit-il.  Il  mange  bien  et  dort  bien. 
Il  n'y  a  pas  de  tremblement  des  mains,  pas  de  troubles  de  la 
sensibilité.  L'analyse  des  urines  a  été  faite  plusieurs  fois: 
jamais  on  n'y  a  trouvé  do  sucre  ou  d'albumine.  La  quanlilê 
d'urée  variait  entre  15  et  18  grammes  par  jour.  Le  malade 
est  resté  deux  mois  *et  demi  dans  le  service  ;  il  n'a  présenté 
aucun  phénomène  autre  que  cette  polyurie.  L'emploi  du  bro- 
mure de  potassium  à  hautes  doses  a  été  de  nul  effet.  Le  valr- 
rianate  do  zinc  à  la  dose  quotidienne  de  2S  centigrammes  a 
fait  baisser  la  quantité  d'urines  de  16  litres  à  4  litres.  L' 
malade  est  sorti  de  l'hôpital  en  mai  1888,  urinant  encore  dt^ 
3  à  4  litres  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Enfin,  dans  certains  cas,  l'hérédité  peut  être  reganlé^ 
comme  cause  de  polyurie;  car  il  se  rencontre  noDseul^ 
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ment  des  individus  polyuriques  dès  leur  enfance,  mais  aussi 
des  malades  dont  les  ascendants  et  les  collatéraux  ont  été 
atteints  de   la  même   affection.  Ce  sont  ces  cas  quon  a 
décrits  et  publiés  sous  le  nom  de  polyurie  héréditaire.  J'ai 
cité  ailleurs  (1)  l'observation  d'une  jeune  femme  de  â4  ans, 
de  bonne  santé  habituelle,  et  qui  depuis  neuf  mois,  à  la 
suite  du  sevrage  de  son  enfant,  a  été  tourmentée  par  une 
soif  des  plus  vives.  Son  père  et  son  frère  furent  glycosu- 
riques.  Le  frère  mourut  du  diabète;  le  père  succomba  à  la 
phlhisie  pulmonaire,  et  ses  urines  ne  renfermaient  plus  de 
sucre  quelques  jours  avant  la  mort.  Quant  à  la  malade  qui 
présentait  les  signes  d'une  tuberculose  commençante,  elle 
rendait  en  moyenne  9  litres  d'une  urine  très  pâle,  mar- 
quant 1  000  au  densimètre,  sans  sucre  ni  albumine;  l'urée 
et  les  chlorures  furent  trouvés  en  quantité  normale.  La 
diurèse  subit  une  légère  diminution  sous  l'influence  de  la 
valériane.  La  quantité  d'urines  tombe  à  6  litres  par  jour, 
et  la  densité  remonte  à  1  006.  Â  ce  moment  la  malade  est 
perdue  de  vue. 

Pain  (2),  dans  sa  thèse,  publie  une  observation  très  inté- 
ressante de  polyurie  héréditaire  qui  est  résumée  dans  le 
tableau  suivant  : 

MÈRE   POLYURIQUE. 

I 


Garçon 


Garçon     Garçon 


Garçon 


Fillo 


Polyurique  Non  Polyuriquo  Polyuriquo         Non 


Oarcon 


Garçon 


Garçon 


FiUo 


Polyurique  Polyuriquo  Non 


Polyurique 


(1)  E.  Lancerbaux,  De  la  polyurie  (diabète  insipide).  Th.  d'agrëgation, 

ï'aris,  1869. 

(2)  De  la  polyurie.  Thèse  Paris,  1869. 
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Cette  observation  est  très  démonstrative,  puisque  rhêr^ 
dite  de  la  polyurie  se  maintient  pendant  trois  génératioji?. 

Je  viens  de  faire  passer  devant  vos  yeux  un  certaii 
nombre  de  polyuriques;  ils  représentent  des  types  que  vous 
rencontrerez  le  plus  souvent,  et  c'est  pourquoi  je  me  sm 
si  longuement  étendu  sur  leur  étude.  Mais  mon  rôle  n't4 
pas  fini,  et  il  me  faut  chercher  avec  vous  s'il  est  possible 
d  expliquer  la  cause  de  cette  hypersécrétion  morbide  de 
l'urine. 

La  physiologie  permet  dans  une  certaine  mesure  de 
comprendre  les  modifications  que  subissent  les  éléments 
du  rein  dans  la  polyurie.  Quelle  que  soit  l'idée  qu'on  >e 
fasse  de  la  sécrétion  urînaire,  qu'on  admette  avec  Bowmam 
que  les  glomérules  de  Malpighi  laissent  seulement  filtrer 
Teau  du  sérum,  les  autres  principes  solides  étant  sécrét^'-s 
par  Tépithélium  glandulaire,  —  qu'on  pense  avec  Lud^î? 
que  les  glomérules  laissent  transsuder  l'eau,  les  sels  et  le< 
matières  extractives,  —  qu'on  adopte  les  idées  de  Kuss,  pour 
lequel  le  sérum  filtre  tout  entier  à  travers  le  bouquet  glo- 
mérulaire,  l'albumine  étant  ensuite  résorbée  par  répilht- 
lium  des  tubuli,  —  on  doit  reconnaître  que  deux  grands 
phénomènes  commandent  à  cette  sécrétion  :  la  fillration  du 
sérum  sanguin,  d'une  part  ;  l'activité  épithéliale  glandulaire 
de  l'autre.  Il  résulte  de  là  que  les  influences  qui  peuvent 
modifier  la  sécrétion  rénale  agissent,  soit  sur  la  pression 
sanguine,  soit  sur  les  fonctions  de  Tépilhélium.  Quelle  part 
revient  à  chacune  de  celles-ci  dans  la  production  de  la 
polyurie?  GoU  a  démontré  que  lorsqu'on  augmente  artifi- 
ciellement la  pression  sanguine  dans  l'artère  rénale,  la  m^ 
crétion  urinaii*e  augmente.  Inversement,  si  l'on  modôn 
l'afflux  du  sang  par  une  ligature  incomplète  du  ^^aisseau 
artériel,  la  quantité  des  urines  diminue.  Claude  Bernard (i' 
a  cherché  à  augmenter  la  pression  sanguine  chez  un  chit'D 
en  lui  liant  les  deux  artères  carotides,  les  deux  brachiales 

(1)  Cl.  Bernard,  LffOfu  de  physiologie  expérimentale^  iS&k'USS, 
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et  les  deux  fémorales.  Il  a  produit  de  la  polyurie.  Sur  d'au- 
tres animaux,  il  a  fait  une  expérience  contraire.  Il  a  dimi- 
nué la  tension  vasculaire  en  les  soumettant  à  un  jeûne  pro- 
longé ou  en  pratiquant  une  saignée  abondante.  Dans  les 
deux  cas,  il  a  vu  une  diminution  considérable  dans  la  quan- 
tité des  urines  excrétées.  L'augmentation  de  la  pression 
dans  les  vaisseaux  a  été  encore  obtenue  d'une  autre  ma- 
nière. C'est  ainsi  que  Bock,  Hoffmann,  en  injectant  de  Tcau 
dans  le  torrent  circulatoire,  ont  produit  des  polyuries  in- 
tenses, mais  passagères. 

Un  premier  point  est  donc  établi.  Certaines  polyuries 
peuvent  reconnaître  pour  cause  l'augmentation  de  tension 
sanguine  dans  le  système  artériel.  Peut-être  est-ce  ainsi 
que  s'expliquent  les  polyuries  symptomatiques  de  l'artério- 
sclérose; on  sait  en  effet  que,  dans  ce  cas,  le  cœur  est 
hypertrophié  et  le  sang  soumis  à  une  pression  considérable 
dans  toute  l'étendue  de  l'arbre  circulatoire. 

Mais  il  est  évident  qu'une  modification  locale  de  la  circu- 
lation rénale  peut  aussi  amener  des  troubles  de  la  sécré* 
tion  urinaire.  Cette  modification,  ne  pouvant  être  que 
l'effet  d'un  trouble  contractile  ou  paralytique,  est  néces- 
sairement liée  à  une  action  nerveuse.  Remarquez  de  suite 
que  les  caractères  mêmes  de  la  polyurie,  son  intensité  va- 
riable, sa  marche  capricieuse,  ses  oscillations,  parfois  ses 
rechutes  rapides,  semblent  bien  indiquer  une  lésion  d'ordre 
nerveux.  Mais  comment  ce  désordre  nerveux  peut-il  arriver 
à  produire  la  polyurie?  Ici  l'expérimentation  trouve  sa 
place,  et  c'est  le  lieu  de  rapporter  l'expérience  célèbre  de 
Claude  Bernard  (1).  Voici  comment  s'exprime  notre  phy- 
siologiste :  «  Quand  on  pique  sur  la  ligne  médiane  du  plan- 
cher du  quatrième  ventricule,  exactement  au  milieu  de 
l'espace  compris  entre  l'origine  des  nerfs  acoustiques  et 
Torigine  des  nerfs  pneumogastriques,  on  produit  à  la  fois 
l'exagération  des  deux  sécrétions  hépatique  et  rénale.  Si  la 

(1)  Cl.  Bbrnard,  loç,,  ciL,  pp.  337,  345,  412. 
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piqûre  atteint  on  peu  plus  haut,  on  ne  produit  très  >()«• 
vent  que  Y  augmentation  dans  la  quantité  des  urines,  qv 
sont  alors  souvent  chargées  de  matières  albuminoîdes;  :iq« 
dessous  du  point  précédemment  signalé,  le  passage  (fa 
sucre  s'observe,  et  les  urines  restent  troubles  et  peu  abr« 
dantes.  Il  nous  a  donc  paru  qu'il  pouvait  être  possible  è 
distinguer  là  deux  points  correspondant,  Tinfénear  à  b 
sécrétion  du  foie,  le  supérieur  à  celle  du  rein.  »  Et  il  ajoute 
«  Seulement,  comme  ces  deux  points  sont  très  rapprocher 
Tun  de  l'autre,  il  arrivera  le  plus  souvent  qu'en  Iraversan 
la  région  où  ils  se  trouvent,  d'une  manière  oblique,  et  c^ 
là  le  cas  le  plus  fréquent,  on  les  blesse  tous  deux  ensemble 
et  que  Ton  produise  les  deux  effets  simultanément,  de  >*>rk 
que  ranimai  est  à  la  fois  diabétique  et  polyurique.  »  dék 
expérience  démontre  donc  que  le  système  nerv-eux  exerc< 
une  action  manifeste  sur  la  fonction  urinaire,  et  que  cett*! 
fonction  est  exagérée  par  l'excitation  d'un  point,  d'uncentrej 
éloigné  de  ce  système.  Mais  ce  point  n'est  pas  le  seul  dont 
Texcitation  puisse  produire  la  polyurie. 

Eckard  (1)  a  prouvé  que  la  polyurie  se  montre  après  lir- 
ritation  de  la  moelle  allongée  et  du  cervelet,  au  niveau  Ja 
vermis  inferior;  de  même  les  excitations  ou  la  section  du 
grand  splanchnique  produisent  une  augmentation  de  h 
sécrétion  urinaire. 

Ces  expériences  démontrent  que  la  lésion  d'une  parlio 
quelconque  du  système  nerveux  peut  retentir  sur  le  rein  H 
provoquer  la  polyurie.  Mais  quelle  voie  suivent  ces  irrita- 
tions pour  arriver  jusqu'au  rein?  C'est  ce  qu'il  est  difficile 
d'établir  aujourd'hui. 

Roberts  (â)  et  Kien  (3)  admettent  qu'il  s'agit  d'une  action 
vaso-motrice.  La  cause  unique  et  immédiate  de  la  polyurK 
est  la  dilatation  des  vaisseaux  capillaires  du  rein,  dont  Ir 


(1)  Eckard,  Beilrage  fur  Anal,  xind  PhysioL  Giessen,  1867. 

(2)  W.  Roberts,  A  pratical  treatise  on  urinary  and  rénal  diseofes.  L^s- 
doD,  1865. 

(3)  Kien,  De  la  polyurie^  Th.de  Strasbourg,  1865. 
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parois  amincies  laissent  filtrer  la  portion  aqueuse  du  sang. 
Cette  dilatation  des  vaisseaux  ne  peut  être  attribuée  qu'à 
un  changement  dans  le  calibre  des  vaisseaux,  et  consé^ 
quemment  c'est  dans  le  système  des  nerfs  vaso-moteurs, 
qu'il  faut  chercher  la  raison  première  de  la  polyurie.  Pour  ces 
auteurs,  il  existe,  au  niveau  du  plancher  du  quatrième  ven- 
tricule, un  groupe  de  cellules  nerveuses  d'où  partent  les 
nerfs  dilatateurs  des  vaisseaux  du  rein.  Les  lésions  de  ce 
plancher  provoquent  l'irritation  du  centre  en  question; 
Texcitation  chemine  le  long  des  nerfs  vaso-moteurs  spi- 
naux jusqu'aux  vaisseaux  du  rein,  et  donne  lieu  &  une 
dilatation  active  de  ces  vaisseaux  et  à  une  augmentation 
dans  la  tension  du  sang,  d'où  l'apparition  de  la  polyurie. 
Quand  l'excitation  part  d'un  point  quelconque  de  l'encé- 
phale ou  de  la  moelle  épinière,  elle  remonte  jusqu'au  bulbe 
où  elle  se  réfléchit.  L'excitation  vaso-motrice,  suivant  les  cas, 
serait  directe  ou  réflexe. 

Eckard  nie  cette  influence  purement  vaso-motrice.  Il 
admet  l'existence  de  nerfs  sécréteurs  venant  du  bulbe, 
quittant  la  moelle  avec  les  nerfs  thoraciques,  suivant  l'aorte 
et  l'artère  rénale  et  pénétrant  avec  les  divisions  de  celle-ci 
dans  le  parenchyme. 

M.  Yulpian,  de  son  côté,  [met  aussi  en  doute  cette  in* 
fluence  vaso-motrice  directe  ou  réflexe.  On  n'a  pas  démontré 
Texistence  des  vaso-moteurs  du  rein,  et  probablement  ils 
n'existent  pas.  L'augmentation  de  la  pression  sanguine  joue 
un  râle  secondaire  dans  la  production  de  la  polyurie  comme 
dans  la  sécrétion  normale  du  rein.  De  même  qu'on  peut 
augmenter  la  circulation  de  la  glande  sous-maxillaire  sans 
augmenter  sa  sécrétion  (Cl.  Bernard),  de  même  on  peut, 
par  Tinjection  de  chloral  hydraté  par  exemple,  déterminer 
une  congestion  active  du  rein  telle  qu'il  y  a  quelquefois  de 
l'hématurie,  et  cependant  la  diurèse  n'est  en  rien  aug- 
uientée.  La  vraie  cause  de  la  polyurie,  pour  cet  auteur, 
paraît  résider  dans  l'excitation  sécrétoire  de  l'épithélium 
^énal.  Les  injections   d'eau  dans  le  torrent  circulatoire 
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agissent  en  modifiant  la  constitution  des  cellules  des  tubdi 
bien  plus  qu'en  élevant  la  tension  vasculaire.  Reste  àex^ 
quer  comment  agissent  les  lésions  du  système  nerveux  po« 
amener  cette  irritation  sécrétoire  de  répithclium  glanila- 
laire.  M.  Vulpian  pense  qu'il  existe  des  filets  excito-st'crf- 
toires  qui  jouent  vis-à-vis  du  rein  le  rôle  de  la  corde  di 
tympan  à  l'égard  de  la  glande  sous-maxillaire. 

Quelle  que  soit  la  valeur  de  ces  théories,  deux  faits  rt»- 
sortent  clairement  de  notre  exposé  ;  d'abord  il  est  possibk 
de  produire  expérimentalement  la  polyuric;  —  eu  secooJ 
lieu,  ce  syndrome  morbide  est  sous  la  dépendance  d'oue 
modification  du  système  nerveux,  qu'il  s'agisse  d'une  action 
vasculaire  par  l'intermédiaire  des  vaso-moteurs  ou  d'une 
action  cellulaire  par  irritation  des  nerfs  excito-sécrétoires. 
Nous  pouvons  donc  concevoir  qu'une  lésion  agissant  sur  ce5 
filets  nerveux,  dans  un  point  quelconque  de  leur  trajet  de- 
puis le  bulbe  jusqu'au  rein,  pourra  produire  de  la  polyurie. 

Ces  connaissances  pathogéniques  nous  permettent  «ie 
comprendre  pourquoi,  en  clinique,  la  polyurie  est  toujours 
plus  ou  moins  liée  à  une  influence  nerveuse.  En  effet,  ^i 
nous  exceptons  les  polyuries  symptomatiques  de  la  néphrite 
atrophique  et  du  rein  amyloïde,  dont  je  ne  veux  pasm'occu- 
per  ici,  nous  voyons  que  la  plupart  des  polyuries  sont  sou> 
la  dépendance  du  système  nerveux.  Par  exemple,  celles 
que  je  vous  ai  signalées  comme  consécutives  à  lab^n- 
thisme  ou  à  l'alcoolisme  chroniques  me  paraissent  liée^  à 
l'action  de  l'alcool  ou  des  essences  sur  les  centres.  Vou? 
savez  d'ailleurs  l'action  élective  de  ces  substances  sur  le? 
éléments  nerveux.  De  même  l'influence  nerveuse  doit  être 
invoquée  pour  expliquer  les  polyuries  survenant  à  la  suite 
d'une  émotion  morale  vive,  comme  dans  le  fait  que  je  vou? 
ai  cité  plus  haut,  et  les  polyuries  héréditaires.  Cette  in- 
fluence est  encore  plus  marquée  dans  les  cas  où  Taffectioa 
est  consécutive  à  un  traumatisme  ;  car  ici  rébranlemeotdt? 
éléments  nerveux  ne  peut  être  mis  en  doute;  et  peul-t^lre 
se  traduit-il  alors  par  des  lésions  matérielles. 
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Que  pouvons-nous  tirer  des  connaissances  pathogéniques 
au  point  de  vue  des  indications  pronostiques  et  thérapeu- 
tiques? Bien  certainement  le  pronostic  de  la  polyurie  est 
subordonné  à  la  cause  qui  lui  a  donné  naissance.  La  po- 
lyurie qui  est  conditionnée  par  un  traumatisme  est  de 
beaucoup  la  moins  sérieuse;  elle  est  temporaire,  peut  dis- 
paraître au  bout  de  quelques  jours,  et  ne  persiste  jamais 
au  delà  de  quelques  mois.  Les  polyurics  héréditaires,  celles 
qui  sont  liées  à  Thystérie  ou  à  une  émotion  vive,  sont  ordi- 
nairement de  durée  assez  longue,  mais  elles  évoluent  sans 
modifier  notablement  la  santé  générale.  Celles  qui  recon- 
naissent pour  cause  une  intoxication  chronique,  soit  par 
l'alcool,  soit  par  les  essences,  me  paraissent  beaucoup  plus 
tenaces,  et,  si  j'en  crois  les  faits  assez  nombreux  que  j'ai  pu 
recueillir,  on  peut  arriver  à  les  modifier,  à  les  atténuer, 
mais  non  à  les  faire  complètement  disparaître,  témoin 
I  absinthique  dont  il  a  été  question  plus  haut,  chez  lequel 
la  polyurie  persiste  d'une  façon  ininterrompue  depuis  trois 
ans.  Tenez  grand  compte  de  Tétat  général  pour  formuler 
votre  pronostic;  méfiez-vous  des  polyuriques  qui  maigris- 
sent, surtout  quand  Tamaigrissement  est  considérable  et  ra- 
pide, car  leur  existence  peut  être  menacée.  Surveillez  atten- 
tivement la  quantitédes  matières  excrémentitielles  éliminées 
par  vos  malades;  si  Turée,  par  exemple,  descend  brusque- 
ment au-dessous  de  la  normale,  redoutez  des  accidents  uré- 
miques.  Quoi  qu'il  en  soit,  je  crois  que  la  polyurie  simple 
est  une  affection  sérieuse,  mais  non  très  grave  ;  je  tiens  le 
pronostic  bien  moins  dangereux  que  celui  de  la  polyurie 
avec  azoturie,  phosphaturie  et  surtout  glycosurie. 

Le  traitement  de  la  polyurie  simple  se  ressent  évidem- 
ment de  la  pauvreté  de  nos  connaissances  pathogéniques. 
Si,  comme  j'en  suis  convaincu,  cette  polyurie  est  le  résultat 
d'un  désordre  nerveux,  l'indication  thérapeutique  ration 
nelle  doit  viser  tout  d'abord  le  système  nerveux.  C'est  dana 
ce  but  que  je  prescris  l'hydrothérapie,  sous  forme  de 
douches  froides  de  très  courte  durée  sur  la  colonne  verte- 


476  LANCEREAUX. 

brale  et  sur  la  racine  des  membres.  L'eau  froide  est  encore 
l'agent  qui  réussit  le  mieux  dans  tous  les  cas  où  l'on  soiiy-. 
çonne  une  modification  des  centres  encéphalo-méduUaires; 
elle  agit  de  plus  comme  tonique  et  reconstituant,  comnie 
rénovateur  des  globules  rouges. 

Les  préparations  pharmaceutiques  mises  en  usage  varient 
suivant  les  auteurs,  et  aussi  suivant  l'idée  pathogéni<iv 
que  l'on  se  fait  de  la  polyurie.  Je  ne  passerai  pas  en  revue 
la  liste  de  tous  les  médicaments  employés  :  ce  serait  là  ane 
besogne  aride,  longue  et  inutile.  Je  vous  parlerai  seulemeni 
de  ceux  qui  paraissent  avoir  une  action  manifeste  sur  l'affec- 
tion que  j'étudie.  } 

L'ergot  de  seigle  et  Tiodure  de  potassium  ont  été  employés  \ 
dans  le  but  de  diminuer  le  pouvoir  réflexe  des  centres  uei-  j 
veux.  Mais  ces  agents  thérapeutiques  paraissent  n'avoir  ! 
donné  que  des  résultats  inconstants,  malgré  les  cas  de  succès 
attribués  autrefois  à  l'iodure  de  potassium. 

L'administration  des  toniques,  des  ferrugineux,  a  donné 
do  bons  résultats,  surtout  entre  les  mains  des  médecin> 
anglais  (1),  mais  cette  médication  n'a  jamais  amené  qu'une 
amélioration  passagère. 

Le  professeur  Le  Fort  a  obtenu  d'heureux  résultats  par 
l'application  des  courants  électriques  continus.  Ces  effets 
favorables  concordent  avec  ceux  obtenus  par  Seidel  (2)  el 
que  j'ai  rapportés  dans  ma  thèse  d'agrégation.  Cet  auteur 
pratiquait  l'électrisation  en  appliquant  l'un  des  pôles  d'une 
forte  batterie  sur  la  région  lombaire,  près  de  la  colonne 
vertébrale  et  l'autre  sur  l'hypocondre  correspondant. 

Enfin,  si  j'en  crois  ma  propre  expérience,  c'est  surtonl 
aux  antispasmodiques  qu'il  faut  s'adresser.  On  a  successt* 
vement  employé  le  castoreum,  l'assa  fetida,  le  camphre,  la 
valériane.  C'est  ce  dernier  agent  qui  m'a  surtout  réussi.  Je 
donne  la  valériane  sons  forme  d'extrait  à  la  dose  de  6  à 


(1)  Fraser,  On  diabètes.  London  Hospital  Reports,  t.  III,  1868. 

(2)  Sbidkl,  Jenaische  med.  ZeitschHft,  HI,  p.  350,  1865. 
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M  grammes  par  jour,  en  augmentant  progressivement  la 
dose  suivant  les  effets  obtenus  jusqu'à  24  et  3S  grammes. 
Trousseau  (1)  avait. déjà  reconnu  l'heureuse  influence  de  ce 
médicament  ;  et  dans  un  cas  où  il  porta  peu  à  peu  la  dose 
de  valériane  de  10  à  30  grammes  dans  les  vingt-quatre 
heures,  il  fit  rapidement  tomber  les  urines  de  39  à  6  litres. 
Mais  l'intolérance  arriva;  on  dut  cesser  Tusagcdu  médica- 
ment et  la  polyurie  reparut  bientôt.  Moi-même,  j'obtiens 
facilement  chez  mes  malades  une  diminution  notable  de  la 
quantité  des  urines;  mais  Tamélioration  ne  se  maintient  pas 
toujours,  d'autant  que  dans  cette  médication,  les  effets  d'ac- 
coutumance se  manifestent  souvent.  Quoi  qu'il  en  soit,  la 
valériane  est  encore  la  préparation  la  moins  infidèle  ;  c'est 
à  elle  que  je  vous  conseille  de  vous  adresser,  et  si  vous  ne 
pouvez  vous  flatter  d'amener  toujours  la  guérison  de  vos 
polyuriques,  du  moins  vous  les  aurez  soulagés. 


Quelques  notes  sur  l'uréthrotomie  interne 

antiseptique, 

Par  M.  lo  D**  Delefossb. 

Dans  ces  dernières  années,  l'antisepsie  est  devenue  une 
des  bases  de  la  chirurgie  générale,  il  était  donc  tout  naturel 
que  la  chirurgie  spéciale  des  voies  urinaircs  acceptât  cet 
auxiliaire  précieux  :  aussi  n'existe-t-il  plus  de  manuel  opé- 
ratoire sur  ces  organes  qui  ne  fasse  une  large  place  aux 
diverses  méthodes  employées,  soit  pour  aseptiser  les  instru- 
ments, soit  pour  rendre  complètement  indemne  le  champ 
opératoire. 

Cependant,  si  la  première  partie  de  ce  programme  rela- 

(1)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  THôtel-Dieu.  Paris,  1862. 
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iive  à  Tantisepsie  des  instruments  est  assez  facile  à  remplir, 
il  n'en  est  plus  de  même  de  la  seconde  qui  se  rapporte  à 
Tantisepsie  de  certains  organes  urinaires  dans  quelques  éïèïs 
morbides  :  par  exemple,  Tantisepsie  du  canal  de  rurèlfair 
rétréci  quand  Turéthrotomie  interne  est  indiquée  comme 
traitement  du  rétrécissement. 

La  fièvre  urémique  est  l'accident  principal  consécutif  après 
l'uréthrotomie  interne  ;aussi,  avant  d'étudier  les  moyens  le> 
plus  appropriés  pour  aseptiser  l'urèlhre  qui  doit  être  uré- 
throtomisé,  il  est  utile  de  passer  rapidement  en  re^iie  Its 
opinions  généralement  admises  :  l""  sur  la  fréquence  de  h 
fièvre  aprè«  l'uréthrotomie  interne  ;  2**  sur  les  causes  Je 
cette  fièvre.  De  ce  résumé,  il  sera  possible  de  tirer  quel- 
ques conclusions  qui  permettront  d'envisager,  à  leur  juste 
valeur,  les  avantages  de  l'antisepsie  dans  cette  opération 
spéciale. 

Presque  tous  les  chirurgiens  sont  d'accord  pour  admettre 
que  l'uréthrotomie  interne,  aussi  bien  avant  les  procédés 
listériens  qu'actuellement,  est  suivie  généralement  d'uu 
état  de  malaise,  avec  élévation  légère  de  la  température,  le 
soir,  ou  le  lendemain  de  l'opération.  «  Un  assez  grand 
nombre  de  nos  opérés,  écrit  Reverdin  (thèse  1871),  n'ont  pas 
présenté  le  moindre  accident  fébrile,  ils  ne  se  sont  plaints 
d'aucun  malaise,  et  le  thermomètre  est  venu  démontrer  que 
la  température  ne  subissait  aucune  élévation  ;  mais  ces  ca^ 
ne  sont  pas  les  plus  fréquents.  Presque  tous  les  opérés  ont 
eu,  le  jour  même  de  l'opération,  un  mouvement  fébrile  ca- 
ractérisé par  une  lassitude  générale,  l'accélération  du  pouls, 
l'élévation  de  la  température.  » 

Userait  même  assez  extraordinaire  qu'il  en  fût  autrement. 
Lorsque  le  chirurgien  se  décide  à  employer  luréthrotome, 
ce  n'est  qu'après  avoir  utilisé  les  différents  modes  de  trai- 
tement des  rétrécissements  :  on  s'attaque  donc  à  un  organe 
déjà  susceptible  d'une  irritation  sourde,  dont  la  muqueuse 
a  été  plus  ou  moins  enflammée,  inflammation  qui  a  pu  se 
répercuter  sur  les  reins  et  sur  la  vessie  :  il  existe  aussi  le 
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nervosisme  de  tout  individu  qui  va  subir  une  opération  ayant 
pris  à  ses  yeux  une  importance  souvent  très  considérable. 
Plusieurs  causes  rendent  donc  parfaitement  compte  de 
cet  état  fébrile  léger  que,  pour  ma  part,  j'ai  presque  tou- 
jours rencontré,  le  soir  ou  le  lendemain  de  Fincision. 

Ces  cas  légers  ne  doivent  donc  pas  être  portés  au  passif 
spécial  de  Turéthrotomie  interne  :  ils  sont  les  suites  ordi- 
naires de  beaucoup  d'opérations  de  petite  chirurgie.  Mais  il 
existe  d'autres  cas  plus  graves,  et  on  les  a  classés  en  deux 
ou  trois  catégories  suivant  leur  intensité. 

Marx,  dans  sa  thèse  de  1861 ,  établit  deux  catégories  d'ac- 
côs  fébriles  après  les  opérations  sur  Turèthre  :  les  accès 
simples  qui  ne  demandent  qu'un  traitement  en  quelque 
sorte  hygiénique  et  les  accès  pernicieux. 

Reverdin  (1871)  admet  trois  catégories  de  phénomènes 
fébriles  :  les  accès  simples  et  les  accès  graves  dans  lesquels 
les  malades  sont  pris,  soit  de  frissons  violents  et  d'accès  fé- 
briles marqués,  soit  de  douleurs  du  côté  des  organes  uri- 
naires. 

Malherbe,  dans  une  excellente  thèse  faite  sous  les  inspi- 
rations du  professeur  Guyon  (1873),  adopte  les  conclusions 
suivantes  : 

1*  La  plupart  des  uréthrotomies  sont  suivies  d'une  fièvre 
légère  ;  peut-être  pourrait-on  la  considérer  comme  une 
fièvre  traumatique. 

i""  Quelques-unes  ne  déterminent  pas  d'élévation  sensible 
de  température. 

3*»  D  autres  sont  suivies  de  défervescences  chez  les  ma- 
lades qui  avaient  déjà  la  fièvre  par  suite  de  la  rétention 
d'urine. 

i"*  Enfin,  quelques  uréthrotomies  internes  sont  suivies 
de  grands  accès  de  fièvre  urémique. 

11  faut  remarquer  que  ces  opinions  ont  été  émises  au  mo* 
ment  où  l'antisepsie  chirurgicale  était  encore  dans  l'enfance, 
l^eliquet  avait  bien  indiqué  dans  une  thèse  remarquable 
(i865)rinfluence  de  l'intoxication  urineuse  pour  la  produo- 
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tion  de  la  fièvre  ;  mais,  comme  nous  le  verrons  tout  à  Theuit 
l'antisepsie  des  instruments  et  de  la  partie  à  opérer  n'étaied 
pas  en  cause.  (Gosselin  se  contentait  de  délayer  les  urines. i 

Guyon,  dans  ses  leçons  cliniques  (1881  ),  a  signalé  la  fièvre 
dans  un  tiers  des  cas  analysés  (300  environ). 

L'année  dernière,  Thompson,  tout  en  pratiquant  Tanti- 
sepsie,  attache  une  plus  grande  importance  à  certaines  pm 
tiques  spéciales,  et  il  ajoute  dans  ses  leçons  :  «  Ce  qui  ma 
toujours  surpris  dans  Turéthrotomie,  c'est  sa  parfaite  inn«H 
cuite.  Autrefois,  je  croyais  que  cette  opération  devait  s'ac- 
compagner de  sérieux  dangers  et  je  ne  l'employais  que  dansi 
des  cas  absolument  urgents.  Aujourd'hui,  avec  l'expérience 
que  j'ai  acquise,  la  question  des  dangers  que  le  malade  peut 
courir  ne  m'arrête  plus,  car  vraiment  il  n'y  en  a  pas.  n 

Quelle  est  la  cause  de  cet  accès  fébrile  ? 

Nous  avons  vu  que,  dans  les  cas  légers,  cette  cause  tvl 
d'ordre  général. 

Dans  les  cas  plus  graves,  il  faut  admettre  le  passage  un 
plutôt  la  stagnation  de  l'urine  sur  la  plaie.  Reybard  d em- 
ployait jamais  de  sonde  après  l'uréthrotomie  ;  il  avait  des 
accidents  fébriles  fréquents.  Depuis  les  travaux  de  Maison- 
neuve  (thèse  de  Saint-Germain  1861),  de  Sédillol  (Académie 
des  sciences  de  1861),  deReliquet(1868),etc.,  cette  cause  eîjl 
admise  par  presque  tous  les  chirurgiens. 

Marx  (1861)  ne  l'établit  pas  encore  nettement:  «  Si  on  re- 
cherche la  cause  productrice  de  ces  accidents,  on  est  bien 
obligé  de  reconnaître  l'influence,  toujours  facile  à  constater, 
d'une  manœuvre  chirurgicale  pratiquée  sur  l'urèthre.  Quant 
à  leur  nature  intime,  tout  en  laissant  à  l'infection  puru- 
lente, qui  peut  se  produire  ici  comme  dans  tous  les  trauma- 
tismes,  la  part  qui  lui  revient,  on  ne  peut  nier  qu'elle  soit  le 
plus  souvent  insuffisante  pour  donner  l'explication  de> 
faits  cliniques.  Dans  les  cas  pernicieux,  le  rein  est  attaqué.  » 

Reliquet  (1865)  rapproche  les  deux  séries  d'opérations 
faites  par  Gosselin  ;  dans  l'une,  la  sonde  à  demeure  après 
l'incision  de  l'urèthre  n'est  pas  employée,  et  toujours  il  va 


NOTES    SUR    l'uRÉTHROTOMIë    INTERNE.  481 

contact  douloureux  de  Turine  avec  la  plaie  fraîche,  toujours 
il  y  a  accès  de  fièvre  débutant  par  un  frisson  violent.  Dans 
la  seconde  série,  sonde  à  demeure,  pas  d'intoxication. 

Reverdin  partage  aussi  cette  manière  de  voir  :  «  Il  paraît 
satisfaisant  de  supposer  que,  dans  les  premiers  cas,  il  y  a 
eu  absorption  de  Turine  par  la  plaie  au  moment  même  de 
lopération  et,  dans  le  second  cas,  le  frisson  se  produisant 
dans  la  journée  qui  suitTenlèvement  de  la  sonde  à  demeure, 
on  peut  supposer  que  la  plaie  était  encore  dans  des  condi- 
tions favorables  à  l'absorption.  Une  circonstance  qui  vient 
plaider  en  faveur  de  cette  hypothèse,  c'est  que  c'est  souvent 
après  une  miction  un  peu  douloureuse  qu'éclate  le  frisson 
du  troisième  jour.  » 

Thompson  adopte  cette  opinion  :  «  Il  n'est  pas  rare,  ce  qui 
est  cependant  loin  d'être  la  règle,  de  voir  l'opéré  pris  de 
frisson  et  de  fièvre  après  lablation  de  la  sonde  à  demeure. 
La  première  fois  que  le  malade  urine  sans  elle,  il  peut  être 
exposé  à  cet  accident.  Une  goutte  ou  deux  d'urine  ont-elles 
pénétré  en  un  point  de  laplaîe  non  encore  cicatrisée,  et  l'ab- 
sorption de  ce  liquide  détermine-t-elle  alors  l'apparition  de  la 
fièvre?  Il  est  permis  de  le  supposer  sans  toutefois  pouvoir 
l'affirmer  avec  certitude.  Pour  moi,  je  me  déclare  tout  dis- 
posé à  admettre  cette  explication.  » 

Guyon  (1881),  après  avoir  démontré  que  le  plus  grand 
nombre  dos  accès  fébriles  éclate  à  la  fin  du  deuxième  jour  et 
surtout  dans  le  courant  du  troisième,  plus  particulièrement 
dans  la  nuit  du  deuxième  au  troisième  jour,  relient  de  ce 
fait  l'influence  évidente  de  la  sonde  à  demeure  qui  est  en 
définitive  antifébrile.  Il  pense  qu'un  facteur  important  de 
la  production  de  cette  fièvre  est  la  manière  dont  la  sonde 
est  conduite;  il  faut  l'introduire  sans  frottement  et  se  servir 
d'un  petit  calibre,  mais  cette  production  est  certainement 
favorisée  par  le  contact  de  la  plaie  et  de  l'urine  ;  il  ajoute  : 
«  Il  y  a  une  différence  absolue  à  établir  entre  le  contact  pas- 
sager de  l'urine,  entre  son  contact  permanent  ou  prolongé 
et  sa  pénétration  dans  les  tissus.  » 
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Il  est  certain  que,  dans  la  majorité  des  cas,  le  frisson.  Il 
fièvre  dite  urémique  est  occasionnée  par  le  passage  et  sii> 
tout  par  la  stagnation  de  Turine  sur  la  plaie.  Cependant, 
d'autres  causes  peuvent  y  contribuer  :  le  simple  cathél^ 
risme  fait  avec  toutes  les  précautions  possibles  est  suscep- 
tible d'amener  Jes  mêmes  effets.  Civiale  a  toujours  eu  bien 
soin  de  recommander  un  traitement  préparatoire  a^anl 
toute  opération  sur  Turôthre  ou  la  vessie  pour  déprimer  la 
sensibilité  de  la  muqueuse  urétbrale. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  ressort  des  considérations  préc<> 
dentés  que  les  accidents  consécutifs  à  luréthrotomie  interne 
sont  occasionnés  par  des  phénomènes  qui  sont  peu  sous  la 
dépendance  de  l'antisepsie,  et,  sous  ce  rapport,  cette  dernière 
n'est  donc  pas  d'une  nécessité  aussi  absolue  que  dans  M 
autres  opérations  faites  sur  les  voies  urinaires. 

Est-ce  à  dire  qu'il  faut  la  négliger?  Nullement  :  surtout! 
en  ce  qui  concerne  la  stérilisation  des  instruments.  Dail- 
leurs,  il  est  très  heureux  qu'il  en  soit  ainsi,  car  il  est  facile 
de  démontrerqu'ici  l'antisepsie  du  champ  opératoire  (vessie. 
urMhre,  urine)  est  d'une  difficulté  considérable,  avant  Tin- 
cision. 

Quand  ou  veut  obtenir  Tantisepsie  de  la  vessie  et  de 
l'urèthre,  les  procédés  sont  très  simples  :  en  ce  qui  concernt» 
l'urèthre,  jusqu'au  ligament  de  Carcassonne,  il  suffit  d'în- 
jecteràcanal  ouvertunesolution  antiseptique.  PourTurèthre 

prostatique  et  la  vessie,  les  lavages  se  font  avec  la  sonde. 
Lorsque  Ton  emploie  Turéthrotomie  interne,  ces  procédé^ 
sont  presque  impraticables.  En  effet,  la  nécessité  de  la  sec- 
tion du  rétrécissement  indique  généralement  un  ou  plu- 
sieurs  obstacles  dans  l'urèthre  et  souvent  rimpossibilitê 
absolue  de  passer  d'autre  instrument  qu'une  bougie  fili- 
forme; de  sorte  que  les  lavages  par  la  sonde,  de  la  vessie  et 
de  l'urèthre  postérieur,  ne  peuvent  être  exécutés  et  que 
souvent  l'urèthre  antérieur  ne  peut  être  parcouru  par  Tio- 
jection  :  cette  dernière  même  viendrait-elle  à  remplir  le 
but  cherché  que  l'asepsie  serait  vite  perdue,  car  il  n'est  pas 
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rare  de  voir  l'urine  couler  le  long  de  la  bougie  conductrice, 
soit  avant,  soit  pendant  l'opération. 

II  ne  reste  plus  qu'un  moyen,  c'est  d'aseptiser  l'urine, 
par  l'introduction  stomacale  d'agents  modificateurs  du  li- 
quide urinaire,  ou  la  dilution  de  l'urine  par  des  boissons 
abondantes.  Ce  dernier  procédé,  préconisé  d'abord  par  Gos- 
selin,  n'est  pas  toujours  réalisable  ;  car  il  fait  arriver  dans 
une  vessie,  qui  généralement  se  vide  mal,  par  suite  de  l'ob- 
stacle uréthral,  une  quantité  considérable  de  liquide,  ce 
qui  peut  amener  des  accidents  pour  la  miction. 

L'aseptisation  des  urines,  au  moyen  des  médicaments  in- 
ternes, n'est  pas  toujours  réalisée  :  les  résultats  n'en  sont 
pas  aussi  satisfaisants  qu'il  serait  permis  de  l'espérer.  Ter- 
rier a  préconisé,  depuis  plusieurs  années,  le  biborate  de 
soude  à  la  dose  de  4  à  5  grammes  par  vingt-quatre  heures 
pendant  les  jours  qui  précèdent  l'opération.  Le  salol  est  aussi 
employé  à  la  dose  de  2  grammes  par  jour;  l'acide  borique 
parait,  d'après  Âlbarran,  moins  efficace  sur  la  bactérie 
septique  de  la  vessie  que  les  deux  produits  précédents. 

Il  est  donc  bien  certain  que  dans  l'uréthrotomie  interne 
les  soins  du  chirurgien  doivent  non  seulement  porter  sur 
l'antisepsie  des  instruments,  mais  aussi,  surtout,  sur  les 
moyens  qui  peuvent  éviter  le  plus  possible  le  contact  de 
l'urine  avec  la  plaie  :  c'est  là  que  gît  la  cause  principale  de 
ces  accès  urémiques  ;  et  cela  est  tellement  vrai  que  le  pro- 
fesseur Guy  on  n'a  pas  hésité  à  recourir  à  l'uréthrotomie, 
lors  même  qu'il  existe  des  lésions  graves  de  la  vessie  ou  des 
reins,  et  que  les  urines  sont  de  mauvaise  nature.  Ce  con- 
tact de  l'urine  est  évité  par  la  sonde  à  demeure  après  l'opé- 
ration. L'uréthrotomie  externe  préconisée  dans  ce  but  par 
Wills,après  l'uréthrotomie  interne,est  complètement  inutile. 
.Depuis  quelques  années,  j'emploie  les  procédés  suivants 
que  je  vais  décrire  sommairement  et  qui  m'ont  donné 
d'excellents  résultats,  lors  même  que  l'opération  est  faite 
dans  des  conditions  qui,  au  premier  abord,  paraissent  le» 
plus  défavorables. 
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agissent  en  modifiant  la  constitution  des  cellules  des  tubul 
bien  plus  qu'en  élevant  la  tension  vasculaire.  Reste  à  expli 
quer  comment  agissent  les  lésions  du  système  nerveux  pow 
amener  cette  irritation  sécrétoire  de  répilholium  glandu 
laire.  M.  Vulpian  pense  qu'il  existe  des  filets  excito-sém« 
toires  qui  jouent  vis-à-vis  du  rein  le  rôle  de  la  corde  di 
tympan  à  l'égard  de  la  glande  sous-maxillaire. 

Quelle  que  soit  la  valeur  de  ces  théories,  deux  faits  ras- 
sortent clairement  de  notre  exposé  ;  d'abord  il  est  possibk 
de  produire  expérimentalement  la  polyuric;  —  eu  second 
lieu,  ce  syndrome  morbide  est  sous  la  dépendance  dan< 
modification  du  système  nerveux,  qu'il  s'agisse  d'une  acliuii 
vasculaire  par  l'intermédiaire  des  vaso-moteurs  ou  d'un^ 
action  cellulaire  par  irritation  des  nerfs  excito-sécréloires. 
Nous  pouvons  donc  concevoir  qu'une  lésion  agissant  sur  ces 
filets  nerveux,  dans  un  point  quelconque  de  leur  trajet  de- 
puis le  bulbe  jusqu'au  rein,  pourra  produire  de  la  pol yurie. 

Ces  connaissances  pathogéniques  nous  permettent  <Je 
comprendre  pourquoi,  en  clinique,  la  polyuric  est  toujours 
plus  ou  moins  liée  à  une  influence  nerveuse.  En  effet,  si 
nous  exceptons  les  polyuriessymptomatiques  de  lanéphrilil 
atrophique  et  du  rein  amyloïde,  dont  je  ne  veux  pasm*occi| 
per  ici,  nous  voyons  que  la  plupart  des  polyuries  sont  soûl 
la  dépendance  du  système  nerveux.  Par  exemple,  celiial 
que  je  vous  ai  signalées  comme  consécutives  à  l'abditi^ 
thisme  ou  à  l'alcoolisme  chroniques  me  paraissent  liée^ 
l'action  de  l'alcool  ou  des  essences  sur  les  centres.  Vu 
savez  d'ailleurs  l'action  élective  de  ces  substances  sur  I 
éléments  nerveux.  De  même  l'influence  nerveuse  doit  è 
invoquée  pour  expliquer  les  polyuries  survenant  à  la  sui 
d'une  émotion  morale  vive,  comme  dans  le  fait  que  je  vo 
ai  cité  plus  haut,  et  les  polyuries  héréditaires.  Cette  i 
fluence  est  encore  plus  marquée  dans  les  cas  où  l'affectif 
est  consécutive  à  un  traumatisme;  car  ici  l'ébranlement  d 
éléments  nerveux  ne  peut  être  mis  en  doute  ;  et  peul-êt 
se  traduit-il  alors  par  des  lésions  matérielles. 
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donnée  et  qui  a  reparu  sous  le  nom  d'élcctrolyse  linéaire, 
on  n'a  pas  hésité  à  accuser  Turélbrotomie  interne  d'ac- 
cidents consécutifs  d'une  gravité  extraordinaire  :  hémor- 
rhagie,  fièvre  continue  à  température  élevée,  etc.  Il  est 
inutile  de  discuter  de  pareilles  opinions;  cette  opération 
est  tellement  fréquente  que  tous  les  chirurgiens  ont  pu  en 
étudier  les  conséquences  de  visxi.  Certainement  Turéthro- 
tomisé  ne  doit  pas  aller  se  promener  immédiatement  et 
même  monter  à  cheval  le  soir  même  de  l'opération,  mais 
une  méthode  de  traitement  ne  peut  pas  être  jugée  sur  des 
considérations  d'une  si  minime  importance;  ce  qu'il  est 
judicieux  surtout  d'étudier,  c'est  l'opération  en  elle-même 
et  le  pronostic  :  jusqu'à  ce  jour,  la  dilatation  temporaire  et, 
si  cela   est  nécessaire,   Turéthrotomie   interne,   sont,   de 
Tavis  de  la   grande  majorité  des  chirurgiens,  surtout  en 
France,  les  opérations  de  choix  pour  les  rétrécissements  de 
Vurèlhre.  Il  est  de  la  plus  grande  facilité  de  rendre  de  suite 
à  l'urèthre  rétréci  son  calibre  normal  :  incision,  électri- 
cité, dilacération,  divulsion,  sont  autant  de  moyens  qui  se 
présentent  à  l'esprit  du  chirurgien;  et  comme  je  l'écri- 
vais déjà  on  septembre  1886,  dans  ce  journal,  les  résul- 
tats excellents  fournis  par  Le  Fort  en  suivant  son  procédé, 
les  703  guérisons  sur  714  cas  fournis  par  llolt  en  em- 
ployant la  divulsion,  enfui  les  autres  statistiques  excel- 
lentes indiquées  par  Syms  d'Edimbourg  avec  Turéthrotomie 
externe,  sont  là  pour  prouver  que  toutes  ces  opérations 
ouvrent  le  canal  et  donnent  d'emblée  un  libre  parcours  à 
l'urine.  —  Tout  autre  est  la  question  pour  les  chirurgiens, 
qui,  laissant  de  côté  les  résultats  immédiats,  voient  plus 
Wm  qu'une  simple  ouverture  à  faire  dans  cette  circon- 
stance, qui,  en  un  mot,  s'occupent  des  résultats  consécutifs. 
Quel  est  le  procédé  qui  permet  de  rétablir  la  lumière  du 
canal  en  ne  touchant  qu'à  l'anneau  fibreux,  sans  endommn- 
S^r  les  parties  environnantes?  quel  est  celui  qui  donne  la 
plaie  la  plus  nette,  la  récidive  la  moins  fréquente?  sont  des 
questions  bien  plus  sérieuses  à  élucider  que  de  savoir  si  par 
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tel  OU  tel  procédé  le  malade  restera  au  Ht  vingt-quatre  on 
quarante-huit  heures  après  Tîncision,  ou  pourra  sortir  le 
jour  même  de  l'opération.  En  outre,  les  accidents  consécu- 
tifs de  Turéthrotomie  interne,  telle  que  cette  dernière  est 
actuellement  pratiquée,  ont  maintenant  une  si  minime  im- 
portance, que  ce  n'est  pas  sur  leur  disparition  qu*il  faut 
appuyer  une  nouvelle  méthode  de  traitement  des  rétrécis- 
sements de  l'urèthre,  non  susceptibles  d'être  dilatés. 
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Note  sur  la  stérilisation  des  seringrues 
à  lavag^es  vésicaux, 

Par  M.  le  D'  J.  Albarran. 

Dans  un  article  publié  dans  les  Annales  en  janvier  der- 
nier, je  me  suis  surtout  occupé  de  la  stérilisation  des  sondes, 
laissant  un  peu  de  côté  ce  qui  regarde  l'asepsie  des  serin- 
gues destinées  à  pratiquer  des  lavages  vésicaux.  Mon  maître 
le  professeur  Guyon  s'est  tout  particulièrement  préoccupé 
de  cette  question  et,  après  plusieurs  essais,  a  fait  construire 
par  M.  CoUin  un  nouveau  modèle  de  seringue  facile  à  sté- 
riliser. 

On  pourrait  se  demander  s'il  est  bien  nécessaire  de  se 
servir  de  seringues  pour  laver  la  vessie  et  si  un  laveur 
quelconque  ne  pourrait  les  remplacer  avec  avantage.  Qui- 
conque est  souvent  en  rapport  avec  des  malades  urinaires 
peut  facilement  répondre  à  cette  question  :  la  seringue 
n'est  pas  un  simple  réservoir  dont  le  liquide  est  versé 
d'une  manière  inconsciente,  mais  bien  un  de  nos  meilleurs 
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instniments  d'exploration.  M.  Guyon  nous  a  appris  depuis 
longtemps  l'importance  de  la  sensibilité  de  la  vessie  à  la 
tension  et  rien  ne  peut  remplacer,  pour  en  avoir  la  con- 
naissance exacte,  la  sensation  si  nuancée  que  nous  donne 
le  piston  de  la  seringue  ;  avant  même  que  le  malade  en  ait 
conscience,  le  chirurgien  a  la  notion  de  la  moindre  con- 
traction de  la  vessie.  Lorsque  dans  certaines  opérations, 
comme  dans  la  taille  hypogastrique,  on  doit  mettre  la  vessie 
en  tension,  la  seringue  nous  indique  physiologiquement  la 
quantité  de  liquide  à  injecter,  variable  dans  chaque  cas 
particulier. 

Si  donc  la  seringue  est  un  instrument  qui  présente  une 
incontestable  utilité,  il  est  naturel  de  la  perfectionner  pour 
la  rendre  aseptique.  A  première  vue  la  grande  difficulté 
est  dans  le  piston,  et  j'ai  essayé  moi-même  de  seringues 
sans  piston  analogues  à  celles  de  Koch  dont  on  se  sert  dans 
les  laboratoires  ;  avec  le  volume  de  l'instrument  dont  nous 
avons  besoin  dans  la  pratique,  l'instrument  n'est  pas  très 
commode. 

Le  piston  d'amiante  ou  celui  de  moelle  de  sureau  em- 
ployé dans  les  petites  seringues  de  laboratoire  ne  peut  se 
faire  dans  les  dimensions  voulues,  et,  se  trouvant  en  face 
de  ces  difficultés,  M.  Guyon  nous  a  demandé  d'essayer 
par  l'étude  des  cultures  la  valeur  de  nos  seringues  ordi- 
naires. 

Un  fait  à  noter  est  que  les  seringues  en  caoutchouc  rougo 
ou  les  petites  seringues  en  verre  dont  on  se  sert  pour  les 
injections  ou  les  instillations  de  nitrate  d'argent  sont  tou- 
jours stériles  ;  de  là  à  l'idée  de  stériliser  nos  seringues  par 
le  nitrate  d'argent,  il  n'y  avait  qu'un  pas. 

Actuellement  nous  nous  servons  à  Necker  de  la  seringue 
construite  par  M.  Gollin  d'après  les  indications  du  prof  es- 
^urGuyon.  Ges seringues,  dont  la  capacité  est  de  160  gram- 
nies,  ont  un  corps  en  verre  gradué,  ce  qui  permet  de  con- 
stuter  la  propreté  macroscopique  du  liquide  contenu  ;  la 
pièce  de  verre  qui  forme  le  corps  de  la  seringue,  termine 
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dans  sa  partie  inférieure  par  une  portion  rétrécîe  sur  !>• 
quelle  est  fixée  par  un  pas  de  vis  extérieur  l'armatun; 
métallique  qui  forme  le  bout  de  l'instrument.  Cette  disp- 
sition  a  un  double  avantage  :  en  premier  lieu,  on  évite  its: 
saletés  qui  pourraient  s'accumuler  dans  un  pas  de  vis  ordî- 
nmre  qui  serait  en  contact  avec  le  liquide  et,  en  second  lieu, 
comme  le  piston  n'arrive  pas  jusqu'à  l'extrémité  de  l'iif- 
strumont,  il  restv  une  petite  partie  qui  forme  une  ciiariU"> 
toujours  remplie  d'un  liquide  antiseptique. 


Le  piston  de  nos  serinées  est  graissé  avec  de  l'huile  phé- 
niquée  au  1 S  p.  100,  et  lorsque  nous  nous  en  sommes  svTS^i. 
nous  laissons  la  seringue  pleine  d'eau  phéniquée  an  5  p.  100 
jusqu'au  lendemain  ;  au  besoin  on  peut  vider  l'instrument 
et  se  contenter  de  la  petite  quantité  d'eau  pbéniquée  qni 
reste  dans  la  portion  inférieure  du  corps  de  la  seringue. 

M.  Guyon  a  fait  construire  aussi  des  seringues  analogue^ 
dont  les  parties  métalliques  sont  argentées  au  lieu  d'élre 
nickelées,  cela  permet  d'employer  pour  la  stérilisation  le 
nitrate  d'argent  à  1  /SOO  au  lieu  de  l'eau  phéniquée. 

Ce  procédé  si  simple  de  stérilisation  est  &  la  portée  dtf 
tout  le  monde,  et  î)  peut  être  employé  aussi  aisément  fo 
ville  qu'à  l'hôpital.  Quant  à  son  efficacité,  elle  est  bieo 
démontrée  par  toute  une  série  de  cultures  que  j'ai  faites, 
soit  sur  du  bouillon,  soit  sur  de  la  gélatine,  en  procédinl 
comme  il  suit. 

1°  Remplîrlaseriugued'eauboriquéeàip.lOO.ordiaair^ 
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ment  employée  dans  le  service,  et  en  laisser  tomber  quel- 
ques gouttes  dans  le  milieu  de  culture. 

V  Agir  de  la  même  manière  en  remplissant  la  seringue 
d'eau  stérilisée. 

3"*  Gratter  la  canule  de  la  seringue  ou  son  piston  avec  une 
aiguille  de  platine  stérilisée,  et  inoculer  les  milieux. 

Lorsqu'on  a  eu  soin  de  stériliser  les  seringues  comme 
nous  l'avons  exposé  en  se  servant  de  l'eau  phéniquée  au 
op.  100  ou  du  nitrate  d'argent  au  1/SOO,  ces  inoculations 
restent  stériles. 

Quant  aux  seringues  en  caoutchouc  rouge  dont  on  se 
sert  pour  les  lavages  vésicaux  au  nitrate  d'argent  et  aux 
seringues  à  instillations,  si  M.  Guyon  a  jugé  inutile  de  les 
modifier,  c'est  qu'elles  sont  naturellement  stérilisées  par  le 
nitrate  d'argent.  La  stérilisation  est  si  complète  qu'elle  per- 
siste même  lorsqu'on  ne  se  sert  que  très  rarement  de  l'in- 
slniment.  A  titre  d'exemple  je  citerai  trois  seringues  qui 
ont  été  trouvées  stériles  dans  les  conditions  suivantes  :  la 
première  était  une  seringue  en  caoutchouc  rouge  servant 
aux  lavages  de  nitrate  d'argent  dans  la  ville  ;  une  autre 
seringue  de  l'hôpital,  en  verre,  était  brisée,  et  le  piston  en 
contact  de  l'air  depuis  vingt-quatre  heures,  lorsque  nous 
avons  essayé  les  cultures  ;  enfin  la  troisième  était  une 
seringue  à  instillations  déjà  abîmée  par  l'usage  et  mise  au 
rebut  depuis  plusieurs  jours. 

Si  donc  il  est  nécessaire  de  prendre  des  précautions 
pour  les  seringues  servant  aux  lavages  ordinaires,  il  est 
inutile  de  changer  celles  actuellement  en  usage  pour  les 
solutions  de  nitrate  d'argent,  car  ce  liquide  assure  leur 
antisepsie. 


Aim.   DIS  MAL.   DBS  ORO.  URIM.  —  TOMB  Tin.  32 
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Polype  de  rarëthre,  accompagné  de  vag^nisme  et  et 
ténesme  uréthral  intense.  Destruction  du  polype  pai 
le  thermo-cautère.  Guérison. 

Obseryation  recueillie  et  publiée  par  M.  Arnould, 
Interne  du  service  do  M.  Qayon. 

P...,  Narcisa,  née  à  Bolivar,  àgéc  de  26  ans,  entre  le  âjuû 
1890  dans  le  service  de  la  clinique  des  voies  urinaires  pour 
des  douleurs  extrêmement  vives  au  moment  de  la  mictioii. 

Ses  antécédents  ne  nous  apprennent  rien  de  particuliti 
au  point  de  vue  vésical,  mais  elle  a  toujours  eu  des  dou- 
leurs névralgiques  particulièrement  violentes  du  côté  de 
la  face  ;  on  a  même  pratiqué  la  résection  du  maxillain* 
supérieur,  il  y  a  dix  ans,  pour  névralgie  faciale.  Ni  enfants 
ni  fausses  couches.  Règles  toujours  normales.  Lieucorrhee 
de  temps  en  temps.  Pas  de  tuberculose. 

Elle  nous  apprend  qu'il  y  a  dix-huit  mois,  elle  est  prise  de 
douleurs  extrêmement  vives  au  moment  de  la  miction.  Entrée 
à  rhôpitalLaënnec,  elle  est  opérée  d'un  poljrpe  del'urëthre. 
En  sortant  elle  se  trouve  manifestement  améliorée.  Mai» 
depuis  quelques  mois,  nouvelles  douleurs  pendant  la  mic- 
tion qui  devient  difficile.  Aujourd'hui  cette  douleur  nve 
est  bien  localisée  au  méat,  elle  accompagne  et  suit  la  mic- 
tion, elle  dure  quelques  instants.  Ily  a,  de  plus,  des  spasmes 
de  Turèthre  avec  rétention  complète  d'urine  qui  dure  quel- 
quefois une  heure.  La  malade  se  plaint  surtout  de  douleurs 
spontanées,  presque  continuelles,  vers  la  vulve,  le  vagin. 
n'ayant  de  trêve  ni  jour  ni  nuit,  avec  sensation  de  con- 
striction  pénible. 

Troubles  nerveux  manifestes,  aneslhésie  pharyngée  totale 
et  insensibilité  cornéenne,  diminution  du  champ  \isvA  i 
surtout  à  droite,  etc.  C'est,  en  un  mot,  une  hystérique  qui, 
de  plus,  est  atteinte  de  phénomènes  de  vaginisme  :  les  coo- 
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tacts  et  le  toucher  sont  en  effet  extrêmement  pénibles.  Mais 
les  contractures  douloureuses  du  vagin  sont  surtout  d'ori- 
gine réflexe  ;  car;  en  touchant  l'orifice  du  méat,  on  les 
réveille  avec  violence,  provoquant  du  ténesme  vésical  avec 
envie  d'uriner.  L'inspection  révèle  à  ce  niveau  l'existence 
d'une  petite  tumeur  implantée  «  sur  le  bord  inférieur  du 
méat,  un  peu  à  gauche.  Du  volume  d'un  petit  pois,  ce 
polype  du  méat  est  rouge,  absolument  sessile.  L'explora- 
tion de  Turëthre  est  douloureuse,  mais  la  vessie  supporte 
parfaitement  le  contact  et  la  distension.  Pas  de  cystite. 

Des  applications  de  solution  de  cocaïne  au  vingtième  ne 
donnent  qu'un  soulagement  passager,  les  lavages  et  injec- 
tions vaginales  à  l'acide  borique  ne  sont  pas  tolérées.  L'in- 
troduction de  la  canule  détermine  des  crises  douloureuses 
qui  durent  quelques  heures. 

Le  6  juin  la  malade  est  endormie,  et  M.  Guyon  procède 
à  la  destruction  du  polype  selon  le  procédé  qu'il  a  depuis 
longtemps  imaginé,  mais  qu'il  n'a  pas  encore  décrit.  Afin 
d  obtenir  à  la  fois  la  destruction  complète  et  la  limitation 
exactede  la  cautérisation,  il  procède  par  petites  cautérisations 
successivesetrapides.L'urèthreconvenablemententr'ouvert 
à  Taide  d'une  pince  à  forcipressure  introduite  à  une  faible 
profondeur  ou  d'un  petit  spéculum  spécial  construit  par 
Collin,  la  pointe  du  thermo-cautère  est  portée  successi- 
vement sur  la   surface  tout  entière  du  polype.  A  peine 
a-t-il  agi  qu'il  est  immédiatement  éloigné,  puis  réappliqué. 
Ces  destructions  partielles  sont  répétées  de  fagon  à  substi- 
tuer à  la  petite  tumeur  une  escarre  parfaitement  plate 
comprenant  toute  l'étendue  et  toute  l'épaisseur  de  la  pro- 
duction morbide.  C'est  dire  que  le  thermo-cautère  est  réap- 
pliqué aussi  souvent  que  le  chirurgien  le  juge  nécessaire, 
pour  arriver  à  une  destruction  totale  par  un  ensemble  de 
petites  cautérisations. 

On  peut  immédiatement  s'assurer  que  seule  la  partie  de 
1  urëthre  soumise  au  thermo-cautère  a  subi  ses  effets.  Aucune 
trace  de  brûlure  ne  se  voit  sur  le  reste  du  pourtour  de  son 
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orifice.  Aussi  la  malade  ne  ressent-elle  aucune  douleur  m 
réveil  et  les  mictions  peuvent-elles  s'accomplir  le  jour  mè» 
sans  provoquer  de  crises.  Les  phénomènes  douloureux  (k 
la  miction  furent  donc  immédiatement  supprimés,  le  t> 
ginisme  ne  tarda  pas  à  disparaître  et,  bien  que  Ton  ait  ccm- 
tinué  les  douches  hydrothérapiques  et  le  bromure  prescrits 
dès  l'entrée  de  la  malade,  il  n'est  pas  douteux  que  la  sensi- 
bilité  de  la  vulve  n'ait  cédé  par  le  fait  de  la  cessation  de  Ji 
douleur  du  méat. 

Lorsque  la  malade  nous  quitta  le  5  juillet,  on  pouvaif 
exercer  le  contact  au  niveau  de  tout  le  contour  de  la  vulve, 
pénétrer  dans  le  méat  et  le  vagin  sans  déterminer  de  sen- 
sations pénibles. 

Elle  revenait  cependant  quelques  jours  après,  se  plaignant 
de  souffrir  de  la  vulve.  Il  s'y  était  développé,  sous  l'inflaence 
de  pertes  blanches,  un  érythème  assez  prononcé  qui  céda 
rapidement  à  des  injections  vaginales  avec  la  solution  de 
sulfate  de  cuivre  à  B/lOOO  qui  furent  parfaitement  suppor* 
tées.  Revue  le  33  juillet,  la  malade  restait  guérie. 

La  cautérisation  thermique  est  recommandée  dans  le 
traitement  des  polypes  de  Turëthre,  mais  les  chirurgiens  en 
font  en  général  usage  après  avoir  pratiqué  l'excision.  Dan^ 
la  pratique  de  notre  maître,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  de 
productions  assez  volumineuses  pour  comporter  l'exérèse, 
la  cautérisation  fait  tous  les  frais  de  l'opération.  Elle  a 
l'avantage  de  simplifier  l'acte  opératoire.  On  sait  que  Teici* 
sion  provoque  un  saignement  abondant  et  qu'il  n'est  pas 
facile,  pour  ces  petites  excroissances  le  plus  souvent  sessilef. 
d'en  bien  préciser  la  limite  ;  de  là  sans  doute  le  conseil  de 
cautériser  après  avoir  excisé.  Mais  à  ce  moment  il  est  Bssez 
difficile  de  faire  une  cautérisation  méthodique  dont  an 
règle  avec  sûreté  l'étendue  et  la  profondeur.  Rien  de  pi^ 
simple  lorsqu'on  s'en  remet  à  elle  pour  accomplir  toute 
l'opération.  On  n'est  à  aucun  moment  gêné  par  un  saigne- 
ment quelconque,  car  on  ne  voit  pas  une  goutte  de  sang,  et 
si  l'on  a  manié  le  thermo-cautère  en  suivant  les  règles  pré- 
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cises  qui  empêchent  les  parties  saines  du  méat  de  subir  le 
rayonnement,  l'escarre  très  sèche  qui  remplace  Texcrois- 
sance  polypeuse  permet  à  la  miction  de  s'exercer  sans  que 
le  contact  de  Turine  détermine  la  moindre  cuisson.  C'est 
en  raison  de  ses  avantages  immédiats  et  de  ses  bons  résul- 
tats définitifs  que  nous  avons  cru  devoir  faire  connaître 
cette  petite  opération. 
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Janet.  —  Les  troubles psychopathiques  de  la  miction, 
(Thèse  de  Paris,  4  juin  1890.) 

La  classe  de  malades  queM.  le  professeur  Guyona  désignée 
sous  le  nom  très  approprié  de  faux  urinaires  a  un  carac- 
tère commun  qui  est  que  la  cause  de  leurs  troubles  urinaires 
est  éloignée  des  organes  urinaires.  Elle  peut  être  divisée  en 
3  groupes  :  l""  les  névropathes  urinaires  à  lésions  nerveuses  ; 
V  les  névropathes  urinaires  hystériques  et  épileptiques  ; 
i"  les  psychopathes  urinaires. 

C'est  ce  dernier  groupe  que  M.  le  docteur  Janet  a  eu  en 
vue  dans  sa  thèse  inaugurale. 

Dans  la  première  partie  de  ce  travail,  l'auteur  décrit  la 
psycho-physiologie  de  la  miction,  en  insistant  surtout  sur 
ses  anomalies.  La  miction  est  une  fonction  physiologique 
dont  une  partie,  l'excitation  vésicale,  échappe  à  notre  con- 
trôle et  l'autre, 'le  relâchement  du  sphincter  vésical,  est  sous 
la  dépendance  de  la  volonté.  Mais  les  devoirs  sociaux,  les 
convenances  personnelles  finissent  par  transformer  ce  besoin 
naturel  en  une  habitude  urinaire,  et  nous  arrivons  à  com- 
mander à  notre  vessie  au  lieu  de  lui  obéir.  D'un  autre  côté, 
la  corrélation  intime  qui  existe  entre  notre  cerveau  et  notre 
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vessie  amène  ce  résultat  que  toute  idée  consciente  ou mèiii^ 
inconsciente  se  rattachant  à  la  miction  détermine  aussitôt 
une  contraction  vésîcale.  D'autres  idées  ne  se  rattachaat 
qu'indirectement  à  la  miction  produisent  le  même  effet,  à 
condition  qu'elles  s'associent  à  notre  esprit  avec  ce  phéno- 
mène. En  résumé;  le  besoin  d'uriner  n'est  plus  déterminé 
physiologiquement  par  la  résistance  de  la  vessie  à  telle  ou 
telle  tension,  mais  par  des  habitudes  urinaires  créées  de 
toutes  pièces  pour  notre  commodité  personnelle. 

Le  phénomène  de  la  miction  a  été  bien  souvent  étudié  : 
il  n'est  guère  d'auteurs  ayant  écrit  sur  la  physiologie  uri- 
naire  qui  n'aient  consacré  quelques  pages  à  décrire  la  manière 
dont  il  comprenait  ce  phénomène  :  et  l'on  peut  ajouter,  autaot 
d'auteurs,  autant  d'opinions  différentes.  M.  Janet  admet 
une  double  action  :  l"*-  une  action  dynamogénique  qui  fait 
contracter  la  paroi  musculaire  de  la  vessie  ;  2*  une  action 
inhibitive  qui  relâche  le  sphincter  uréthral.  Cette  dernière 
action  ne  peut  être  produite  que  par  l'oubli  pour  ainsi  dire 
complet  de  ce  muscle  :  notre  attention  doit  en  être  détoamée. 
Tout  phénomène  actif  de  notre  part  ne  pourrait  qu'entraver 
le  relâchement  du  sphincter  uréthral .  Cette  distraction  est 
involontaire  à  l'état  normal.  Les  individus  qui  sentent  la 
nécessité  de  cette  distraction  momentanée  ont  un  premier 
trouble,  très  léger,  dans  la  miction.  Plus  tard,  le  cas  sag* 
grave  quand  l'individu  est  incapable  d'uriner,  quand  il 
pense  à  l'acte  qu'il  exécute.  Dans  le  même  ordre  de  faits, 
on  trouve,  à  l'état  plus  grave,  un  trouble  bizarre  que  J.  Paget 
a  appelé  bégaiement  urinaire  :  ces  malades  ne  peuvent  uriner 
quand  on  les  regarde,  quand  on  les  attend,  etc.  La  réten- 
tion complète  d'origine  psychique  a  besoin  pour  se  pro* 
duire  d'une  cause  occasionnelle  ou  de  quelque  accident 
qui  affaiblisse  encore  la  contractilité  vésicale  :  c'est  ain>i 
qu'agissent  la  rétention  volontaire  et  les  traumatismes.  Une 
opération  chirurgicale  amène  souvent  une  rétention  d'urine 
chez  les  femmes. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  caractères  du  spasme 


REVUE     CRITIQUE.  495 

uréthraly  les  troubles  qu'il  occasionne  dans  la  miction, 
après  avoir  fait  une  étude  complète  et  très  intéressante  de 
la  pollakiurie  psychopathique,  M.  Janet  aborde  la  deuxième 
partie  de  son  mémoire  et  s  occupe  des  caractères  cliniques 
de  la  psychopatbie  urinaire,  de  son  diagnostic  et  de  son 
traitement.  Laissant  de  côté  Tétude  des  troubles  de  la  mie* 
tion  des  hystériques  et  des  épileptiques,  il  s'attacbe  sur- 
tout à  démontrer  qu'il  existe  une  forme  spéciale  de  psycho- 
patbie qui  a  une  tendance  marquée  à  se  localiser  sur  les 
oignes  d'expulsion  de  Turine.  Cette  affection  est  caracté- 
risée par  une  triade  symptomatique  à  peu  près  constante  : 
1"*  incontinence  d'urine  dansrenfance;2°poilakiurie  simple, 
douloureuse  ou  spasmodique  après  la  guérison  de  Tincon- 
linence  ;  3*"  hypochondrie  urinaire  généralement  combinée 
à  Thypochondrie  génitale  que  le  malade  a  de  la  peine  à  en 
séparer. 

La  cause  principale  de  tous  ces  troubles  réside  unique- 
ment dans  la  concentration  de  l'attention  du  malade  sur 
ses  organes  expulseurs  de  l'urine. 

Elle  est  entretenue  par  toutes  les  causes  qui  exagèrent 
encore  cette  concentration,  la  blennorrhagie  par  exemple. 
Les  conclusions  de  M.  Janet  résument  parfaitement  les 
caractères  principaux  de  ces  psychopathes.  Ces  malades 
sont  généralement  des  héréditaires,  des  dégénérés,  souvent 
des  neurasthéniques  qui  sont  timides  de  caractère,  redoutent 
le  coït,  prennent  des  habitudes  de  masturbation.  Dans  l'en- 
fance, il  y  a  de  l'incontinence  d'urine  ou  de  la  pollakiurie 
nocturne  simple  ;  quelque  temps  après  il  s'établit  une  polla- 
kiurie simple  ayant  une  cause  purement  psychique  :  elle  est 
produite  par  Texcitation  continuelle  que  les  préoccupations 
anxieuses  du  malade  relativement  à  la  vessie  transmettent 
à  cet  organe  et  entretenue  par  de  mauvaises  habitudes.  La 
tolérance  de  la  vessie  n'en  reste  pas  moins  normale.  Ce 
n'est  que  plus  tard,  lorsque  les  troubles  s'aggravent,  que  la 
pollakiurie  ancienne  s'accompagne  de  douleurs  névral- 
giques et  de  spasme  uréthral.  Enfin  le  malade  tombe  pro- 
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gressivement  dans  la  plus  profonde  hypochondrie.  Ces 
psychopathes  urinaires  ne  doivent  pas  être  confondus  aree 
les  malades  qui  présentent  les  troubles  préataxiques  de  la 
miction. 

Le  meilleur  moyen  d'améliorer  les  psychopathes  uri- 
naires consiste  à  leur  faire  oublier  leurs  maux  le  plus  pos- 
sible et  à  détacher  leur  pensée  de  leur  vessie.  La  cocaïne, 
en  calmant  un  instant  leurs  douleurs,  remplit  assez  bien  ce 
but.  Hais  la  pierre  d'achoppement  est  ici  Thypochondrie.La 
cocaïne  doit  être  introduite  sous  forme  d'injection  uréthrale. 

M.  Janet  recommande  celle  de  Schnitzlex,  de  Vienne  : 

Chlorhydrate  de  cocaïne 2  à  5  grammes. 

Glycérine 20  grammes. 

Eau  distillée ; 30        — 

Cette  thèse  est  très  intéressante,  car  elle  donne  une  vue 
d'ensemble  sur  un  sujet  encore  peu  ou  mal  connu. 

LoRiN.  —  Du  traitement  de  Forchi-épididyniite  d origine 
uréthrale  par  les  courants  continus.  (Th.  Paris,  22  mai  90. 

A  l'appui  de  sa  thèse,  M.  le  docteur  Lorin  rapporte  dix 
observations  d'orchi-épididymite  d'origine  uréthrale  traitée 
par  les  courants  continus  ;  dans  ces  dix  cas,  d'après  l'auteur, 
les  résultats  ont  été  rapides  et  excellents.  Dans  neuf  cas. 
l'induration  avait  complètement  disparu  au  bout  de  quinze 
jours.  Dans  un  seul,  il  persistait  au  bout  de  ce  temps  un 
léger  noyau  épididymaire  du  côté  droit  (orchite  double), 
qui  diminue  petit  à  petit.  Les  malades  ont  pu  marcher  dès 
le  quatrième  jour,  et  le  sperme,  au  microscope,  est  devenu 
normal. 

Voici,  d'après  M.  Lorin,  les  principes  de  technique  opé- 
ratoire. 

Emploi  de  la  pile  de  Gaiffe,  avec  rhéophores  formés  par 
une  lame  de  plomb  de  la  largeur  de  la  main  au  moins  pour 
le  pôle  positif  et  d'une  largeur  moindre  au  pôle  négatif; 
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ces  deux  électrodes  recouvertes  de  peau  de  lapin.  Le 
nombre  des  couples  varie  progressivement  de  12  à  18 
(deux  couples  en  augmentation  tous  les  deux  jours).  Les 
premiers  jours,  deux  séances  seulement  d^un  quart  d'heure 
chacune,  8  heures  du  matin  et  3  heures  de  l'après-midi. 

Vers  le  4*  jour  la  durée  est  d'une  heure,  chiffre  qui  n'a 
pas  été  dépassé.  La  peau  des  bourses  et  du  pli  inguinal 
préalablement  lavée,  le  malade  était  placé  dans  le  décubitus 
dorsal,  le  rhéophore  positif  est  appliqué  sur  le  testicule  de 
façon  à  être  en  quelque  sorte  moulé  sur  lui.  L'électrode 
négative  est  placée  sur  le  trajet  du  cordon.  Les  deux  rhéo- 
phores  sont  imbibés  d'un  liquide  acidulé,  précaution  très 
importante. 

A  la  fin  de  la  séance,  au  niveau  du  rhéophore  négatif  une 
rougeur  assez  vive  se  montre  :  elle  disparait  par  l'applica- 
tion d'un  cataplasme  pendant  une  demi-heure  environ. 

MîROPOLSKY.  —  Ti^aitement  de  rarthnte  blennorrhagique 
par  le  cataplasme  de  Trousseau.  (Th.  Paris,  17  avril  1890.) 

M.  le  docteur  Miropolsky  expose  dans  cette  thèse  le  pro- 
cédé journellement  employé  à  l'hôpital  Necker,  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  (professeur  Dieulafoy,  pour  le  traitement  de 
l'arthrite  blennorrhagique  au  moyen  du  cataplasme  de 
Trousseau. 

Ce  cataplasme,  auquel  M.  le  professeur  Dieulafoy  a  donné 
le  nom  de  cataplasme  de  Trousseau,  se  prépare  de  la  manière 
suivante  : 

On  prend  1  à  2  kilogrammes  de  mie  de  pain  coupée  en 
petits  morceaux  et  trempée  dans  l'eau  pendant  5  minutes  : 
puis  on  la  débarrasse  de  cette  eau.  La  pâte  ainsi  pétrie  est 
étalée  sur  une  compresse  de  toile  ayant  la  forme  d'un  rec- 
tangle allongé,  on  étend  sur  la  surface  une  mixture  com- 
posée de  camphre,  7  grammes  ;  extrait  d'opium,  5  grammes  ; 
alcool,  q.  s.;  puis  un  peu  d'alcool  camphré.  S'il  y  a  de  fortes 
douleurs,  on  peut  ajouter  de  l'extrait  de  belladone  à  la  dose 
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de  5  grammes.  Le  tout  est  assujetti  par  des  bandes  sur  l'ar- 
ticulation malade,  qui  est  immobilisée.  Le  cataplasme  est 
enlevé  du  10^  au  13^  jour  :  il  peut  être  renouvelé  dans  les 
mêmes  conditions,  s'il  est  nécessaire. 

Huit  observations  sont  rapportées  :  6  ont  pour  siège  le 
genou,  2  le  coude. 

Au  point  de  vue  de  la  forme  de  l'arthrite,  6  étaient  aiguës, 
2  chroniques.  Le  nombre  des  cataplasmes  nécessaires  a  été 
au  maximum  de  trois. 

Cependant  il  va  deux  contre-indications  à  l'emploi  de  ce 
traitement  :  1*^  quand  la  douleur  est  trop  vive,  il  faut  atten- 
dre alors  l'apaisement  relatif  de  la  douleur;  2*"  quand  il  y 
a  un  épanchement  abondant  :  dans  ce  cas,  on  doit  d'abord 
évacuer  le  liquide. 

Bergeret-Jeannet.  —  Contribution  à  f  étude  de  la  fonction 
rénale.  (Thèse  de  Paris,  12  juin  1890.) 

La  glande  rénale  est-elle  un  simple  filtre  ou  se  com- 
porte-t-elle  comme  une  glande  ordinaire?  M.  Bergeret- 
Jeannet  a  entrepris,  au  laboratoire  de  physiologie  de  la 
Sorbonne,  des  expériences  pour  rechercher  si  le  rein  fonc- 
tionnait comme  une  glande  ordinaire,  l'influence  de  la 
pression  vasculaire  sur,  l'excrétion  rénale  n'étant  qu'un 
phénomène  initial,  la  fonction  se  continuant  avec  des  va- 
riations, des  irrégularités  telles  qu'en  présentent  les  glandes 
en  général.  Il  s'est  donc  proposé  de  chercher  :  1"  Suivant 
quelle  loi  se  fait  l'élimination  d'une  substance  par  le  rein? 
2°  En  combien  de  temps  une  quantité  donnée  de  la  sub- 
stance s'élimine-t-elle?  3"*  Y  a-t-il  une  relation  entre  la 
marche  de  l'élimination  de  la  substance  et  l'élimination  de 
l'eau  ?  Et  enfin  4**  Y  a-t-il  une  relation  simple  entre  la  quan- 
tité de  substance  éliminée  en  un  temps  très  court  et  la 
quantité  de  substance  contenue  dans  le  sang  ou,  d'une 
façon  générale,  dans  l'organisme  à  ce  moment-là? 

L'auteur  a  employé  pour  son  étude  le  sucre  de  canne,  et 
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ses  expériences  ont  été  faites  sur  des  chiens.  Il  en  est  arrivé 
à  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

1"  La  fonction  rénale  est  variable  :  ces  variations  sont 
assez  constantes,  mais  non  nécessaires. 

2"*  Les  reins  éliminent  d'autant  plus  de  quantité  de  sac- 
charose qu'on  en  introduit  davantage  dans  Féconomie. 

3*  La  durée  de  l'élimination  varie  suivant  le  degré  d'ac- 
tivité de  cette  fonction. 

4'  Il  existe  des  oscillations  périodiques  de  la  fonction 
rénale. 

En  résumé,  l'excrétion  rénale  n'est  pas  une  filtration,  un 
passage  pur  et  simple  du  liquide  urinaire  à  travers  les  parois 
des  capillaires  glomérulaires,  comme  à  travers  une  simple 
membrane  animale;  c'est  plus  que  cela,  une  espèce  de  sé- 
crétion^ ne  rentrantpas  dans  l'ordre  des  sécrétions  salivaire 
et  pancréatique,  en  ce  sens  que  le  rein  ne  fabrique  rien, 
mais  s'en  rapprochant  par  ce  fait  qu'elle  est  soumise  aux 
mêmes  irrégularités  et  aux  mêmes  variations. 

D'  Delefosse. 
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PRESSE  FRANÇAISE 

i^  Sur  les  modifications  épithélules  de  l'urèthre  après  la 
BLENvoRRHAGiE  CHEZ  L'HOMME,par  L.  Baraban,  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Nancy  {Revue  médicale  de  l'Esi^  15  juin).  —  L'au- 
teur commence  son  travail  par  constater  de  grandes  différences 
dans  les  diverses  descriptions  qui  ont  été  donDées  de  Tépithé- 
Kum  du  canal.  A  l'étranger,  l'on  considère  en  général  ce  revê- 
tement comme  un  épithélium  cylindrique,  simple,  avec  cellules 
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de  remplacement  dans  la  profondeur  :  le  mémoire  d'Oberdieck^ 
le  manuel  d*tiistologie  de  Klein,  les  traités  d'histologie  de  Fre}, 
Kôlliker,  Stôhr,  Toldt,  etc.  sont  de  cet  avis,  à  quelqiies  détaih 
près.  En  France  au  contraire,  avec  Robin  et  Gadiat,  on  adad 
que  Tépithélium  de  Turèthre  masculin  est  cylindrique  stratifié. 
à  trois  ou  quatre  assises  cellulaires. 

Où  est  la  vérité?  L'auteur  n'hésite  pas  à  adopter  l'opinioa 
de  Robin  et  Gadiat,  car  il  a  pu  en  vérifier  l'exactitude  sur  uiie 
verge  amputée,  et  d'autre  part  un  récent  mémoire  de  Posner, 
publié  dans  les  Archives  de  Virchow^  donne  raison  aux  auteors 
français.  Il  reste  cependant  encore  quelques  obscurités,  notam- 
ment en  ce  qui  concerne  l'urèthre  postérieur;  ayant  pu  recueil- 
lir Turèthre  d'un  décapité,  M.  Baraban  avait  espéré  y  trouver 
des  éclaircissements,  mais  malheureusement  ce  canal  n'était 
pas  sain.  En  revanche,  les  lésions  qu'il  présentait  ont  un  intérêt 
qu'U  me  paratt  bon  de  signaler  parce  qu'elles  nous  montrent 
l'urèthre  à  une  période  de  blennorrhagie  que  l'on  n'a  peut-étr? 
jamais  observée  au  microscope. 

Cette  période  paratt  être  en  effet  celle  qui  succède  immédiate- 
ment à  la  cessation  de  l'écoulement,  pendant  laquelle  il  n'y  a  ploî 
blennorrhagie  au  sens  étymologique  du  mot,  quoiqu'il  persiste 
cependant  des  signes  d'inflammation  dans  le  tissu  conjonctir 
de  la  muqueuse.  La  figure  1  montre  en  quoi  consistaient  ces 
traces  d'uréthrite  au  cas  particulier  et  comment  elles  étaient 
disséminées  dans  la  région  bulbaire  sous  la  forme  de  nodaIe$ 
inflammatoires  plus  ou  moins  arrondis,  situés  dans  les  coucha 
superficielles  du  chorion.  Partout  la  couche  épithéliale  exi5Ui^ 
mais  avec  des  modifications  bien  curieuses  dont  le  maximum 
d'intensité  se  rencontrait  précisément  en  cette  région  bulbaire, 
siège  des  uréthrites  prolongées. 

Ces  modifications  consistaient  en  un  changement  complet  du 
type  épithélial  qui  était  devenu  pavimenteux  stratifié,  non  pas 
sur  toute  la  circonférence  du  canal,  mais  suivant  une  confîgt> 
ration  très  irrégulière.  Les  figures  numérotées  de  5  à  17  de  U 
planche  ci-jointe  qui  représentent  autant  de  coupes  pratiquées 
dans  la  région  bulbiiire  à  un  demi-millimètre  Tune  de  rautn* 
environ,  donnent  une  idée  suffisante  de  la  distribution  du  noD* 
vel  épithélium  (les  points  où  Tépithélium  est  resté  cylindrique 
sont  marqués  par  un  simple  trait,  et  la  figure  17  a  été  orientée 
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autrement  que  les  autres  ;  son  bord  droit  représente  la  delIli-d^ 
conférence  inférieure  du  canal).  Lies  figures  2  et  3  penn^eM 
de  se  rendre  compte  immédiatement  de  la  netteté  avec  laqudk 
se  manifestaient  les  deux  types  d'épithélium.  La  flg^ure  4  mon- 
tre comment  Tépithélium  du  canal  s'était  modifié  sur  nombre 
de  points  de  la  portion  spongieuse  de  Turèthre,  en  avant  da 
bulbe.  Suivent  quelques  détails  sur  les  relations  de  répitàé- 
lium  modifié  avec  les  points  encore  enflammés  du  derme  sons- 
jacent. 

En  résumé  Tépithélium  du  canal  est  devenu  épidermoide 
là  seulement  où  la  blennorrhagie  peut  persister  longtemps 
avant  de  disparaître. 

Pareille  transformation  a  été  signalée  au  niveau  des  rétré- 
cissements uréthraux  par  Neelsen,il  ya  deux  ans,  et  cet  auteur 
en  attribue  laraisonàTinfluence  du  tissu  cicatriciel  sous-jaceat. 
M.  Baraban,  s'appuyant  sur  Tobservation  qu'il  a  fait«  de  cet 
urèthre  où  manquait  le  tissu  cicatriciel  pense  que  l'opinion  du 
Neelsen  doit  être  réservée  jusqu'à  ce  que  Ton  ait  observé  aa 
microscope  des  cicatrices  uréthrales  consécutives  au  traonu- 
tisme.  En  attendant,  il  est  porté  à  croire  que  ces  modifications 
résultent  plutôt  de  l'influence  exercée  sur  les  cellules  épitbélia* 
les  par  le  microbe  de  la  blennorrhagie.  Les  recherches  de  Le^^rain 
et  de  Fuerbringer,  entreprises  dans  un  autre  but,  leur  ont  (sii 
voir  qu'aune  certaine  période  de  récoulementblennorrhagiqne. 
l'on  trouve  une  forte  proportion  de  cellules  pavimenteuses 
dans  le  pus,  et  ceci  chez  des  individus  qui  n'ont  pas  de  rétrécis^ 
sèment  ni  de  cicatrices.  La  présence  prolongée  desgonocoqoa? 
dans  la  couche  épithéliale  déterminerait  une  irritation  spéciale 
des  éléments  anatomiques,  une  déviation  de  nutrition  qui  coa- 
tinuerait  à  se  faire  sentir  alors  même  que  le  parasite  aurait 
disparu,  et  établirait  ainsi  définitivement,  dans  une  partie  àa 
canal,  un  type  épilhéiial  bien  difiérent  du  type  normal.  Toute 
chaudepisse  lente  à  guérir  exposerait  à  cette  déviation. 

î''  De  l'emploi  des  antiseptiques  dans  le  traitement  dc$ 

RÉTRÉCISSEMENTS  DE  L'URÈTHRE  PAR  l'uRÉTHROTOMIE   INTERNE,  par 

M.  WiLLS  [Mercredi  médical,  25  juin).  — L'uréthrotomie  int^ra^ 
peut  être  suivie  d'un  accès  de  fièvre  urineuse  qui  n'est  pas  d'ori- 
gine nerveuse,  mais  produite  par  l'absorption,  à  travers  i< 
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blessure,  de  quelque  élément  toxique  ou  septique  de  Furine.  Se 
basant  sur  ce  principe,  le  docteur  Wills  pense  que  cette  fièvre 
peut  être  évitée  en  employant  des  antiseptiques  localement  et 
à  rintérieur.  Harrison,  pour  éviter  le  passage  de  Turine  sur  la 
plaieuré  th  raie,  combine  Furéthrotomie  interne  avecruréthroto- 
mie  externe,  et  place  un  drain  dans  une  boutonnière  périnéale. 
Dans  vingt  cas  ainsi  traités,  il  n'y  eut  ni  fièvre  urineuse,  ni  fris- 
son. 

M .  le  docteur  Willsn'a  eu  qu'à  se  louer  delà  méthode  suivante, 
pratiquée  dans  7  cas  de  rétrécissement  très  serré,  contre  les- 
quels la  dilatation  avait  complètement  échoué. 

L'uréthrotomie  interne  étant  décidée,  le  malade  est  confiné 
au  lit  et  mis  au  régime  lacté  pendant  quelques  jours  :  aucim 
instrument  n'est  introduit  dans  Turèthre  :  ventre  libre.  3  fois 
par  jour  on  administre  une  potion  àTadde  borique  qui  permet 
à  Vurine  de  reprendre  rapidement  son  acidité  normale  et  exerce 
une  action  antiseptique  sur  la  muqueuse  vésicale. 

L'opération  est  pratiquée  avec  Turéthrotome  de  Teevan, 
soigneusement  phéniqué.  Le  malade  est  anesthésié  et  on  injecte 
dans  Turèlbre  40'',â6  d'huile  phéniquée.  Après  Tincision  on 
passe  plusieurs  sondes,  puis  on  vide  la  vessie  avec  un  cathéter 
d'argent  par  lequel  on  lave  à  l'eau  boriquée.  Le  cathéter  retiré, 
une  bougie  à  Tiodoforme  est  poussée  dans  le  canal  jusqu'au 
col  de  la  vessie.  Le  malade  ne  devra  pas,  autant  que  possible, 
uriner  avant  six  ou  huit  heures.  Le  lendemain  de  l'opération,  on 
reprend  les  lavages  à  l'acide  borique.  Le  quatrième  jour  on  fait 
de  nouveaux  passages  de  bougies  stérilisées.  La  moyenne  du 
séjour  h  l'hôpital  est  de  douze  jours.  Il  y  a  contre-indication  à 
Vuréthrotomie  interne  quand  l'urine  reste  alcaline  ou  purulente, 
lors  même  que  l'acide  borique  a  été  employé  pendant  trois  semai- 
nes, n  vaut  mieux  alors  employer  Furéthrotomie  externe. 

3*  Contribution  a  l'étude  du  traitement  de  t'ATROPme  testi- 

CULAIRB   d'origine  OURLIENNE    PAR  LES  COURANTS  ÉLECTRIQUES,  par 

M.  le  docteur  Olivier  {Recueil  de  médecine  militaire ^  n°  de  juin). 
—  Dans  une  petite  épidémie  d'oreillons,  qui  se  déclara,  au 
quartier  Grouchy  qu'occupe  à  Saint-Étienne  le  19*  dragons, 
44  hommes  furent  atteints  :  Torchite  se  produisit  14  fois  comme 
complication.  Sur  ce  nombre  8  malades  furent  soumis  au  trai- 
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tement  électrique;  chez  les  6  autres,  rinflammation  resta  livrée 
à  elle-même  par  le  fait  de  circonstances  diverses. 

Le  traitement  fut  commencé  aussitôt  après  la  cessation  des 
phénomènes  inflammatoires,  avec  un  appareil  ultra-faradique, 
au  bisulfate  de  mercure.  Chaque  malade  fut  soumis  à  une 
moyenne  de  15  séances  d'une  durée  de  45  à  20  minutes  cha- 
cune, un  pôle  de  rappareilétantappliquésurFanneau  inguinal, 
l'autre  à  la  partie  inférieure  des  bourses. 

Sur  les  14  cas  d'orchite,  le  traitement  électrique  a  été  mis 
en  pratique  5  fois  pour  des  orchites  unilatérales  et  3  fois  pour 
des  orchites  doubles.  La  lecture  des  observations  permet  de 
constater  que  toutes  les  orchites  unilatérales  se  sont  terminées 
par  la  guérison  complète  ou  une  amélioration  très  sensible  de 
Torgane.  En  ce  qui  concerne  les  orchites  doubles,  on  a  enre- 
gistré deux  succès  complets  et  un  incomplet.  Au  contraire,  les 
6  cas  confiés  au  traitement  ordinaire,  cataplasmes  et  onguent 
napolitain,  ont  donné  les  résultats  suivants  :  1*  4  orchites  sim- 
ples ayant  abouti  à  une  diminution  de  volume,  môme  àTatro- 
phie  complète  de  l'organe  ;  2**  2  cas  d'orchites  doubles  dans 
lesquels  un  des  testicules  a  été  réduit  au  volume  d'une  grosse 
noisette,  son  congénère  n'ayant  subi  qu'une  diminution  modérée 
de  volume  et  de  consistance. 

L'auteur  tire  de  ses  observations  les  conclusions  suivantes  : 

1®  Les  courants  électriques  induits  sont  susceptibles  de  guérir 
l'atrophie  testiculaire  d'origine  ourlienne  ; 

2*^  Le  traitement  doit  être  employé  aussitôt  la  cessation  des 
phénomènes  inflammatoires  et  aux  premiers  signes  d'atrophie. 

A^  Du  TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DE  l'hYDRONÉPQROSE,    par  M.  le 

docteur  Jëannel  (de  Toulouse),  [Gazelle  hebdomadaire  de  méde- 
cinCy  12, 19  juillet).  —  M.  le  docteur  Jeannel,  dans  la  discussion 
à  laquelle  il  s'est  livré  au  sujet  de  l'hydronéphrose  et  de  son 
traitement  chirurgical,  a  considéré  exclusivement  les  cas  d'hy- 
dronéphrose  unilatérale  volumineuse  avec  intégrité  de  l'autre 
rein,  et  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes: 

1  ®  La  guérison  de  l'hydronéphrose  volumineuse  par  la  néphro- 
tomie  est  l'exception,  la  néphrotomie  devant  être  suivie,  dans 
la  majorité  des  cas,  d'une  néphrectomie  secondaire. 

2**  La  néphrectomie  secondaire  par  hy  d  ronéphrose  est  certaine- 
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ment  d'une  exécution  moins  facile  et  d'une  bénignité  moindre 
que  la  néphrectomie  primitive. 

3**  Ilfaut traiter  l'hydronéphrose, môme  volumineuse, comme 
un  kyste  deTovaire  adliérentounon  adhérent,  et  s'il  faut  savoir 
se  résigner  à  Tincision  suivie  de  suture  de  la  paroi  à  la  plaie 
cutanée,  ce  doit  être  comme  un  pis  aller,  lorsqu'il  est  impossible 
de  mieux  faire. 

La  première  conclusion  de  l'auteur  est  basée  sur  des  preuves 
théoriques  et  des  preuves  statistiques.  L'hydronéphrose  apour 
condition  pathogénique  indispensable  l'obstruction  de  l'uretère  ; 
or,la  néphrectomienepeutprocurerlaguérison  qu'à  deux  condi- 
tions:  désobstrucdon  de  l'uretère,  espoir  chimérique;  le  par- 
enchyme rénal  ne  doit  être  ni  distendu  ni  désorganisé,  ce  qui 
n'est  pas  le  cas  pour  les  hydronéphroses  volumineuses  qui  s'ac- 
compagnent toujours  de  distension  définitive  du  parenchyme. 
La  statistique  démontre  qu'au  moins  dans  les  deux  tiers  des 
faitsia  néphrectomie  aboutit  à  la  formation  d'une  fistule  rénale. 
La  deuxième  conclusion  est  basée  sur  l'interprétation  des 
faits.  La  mortalité  de  lanéphrectomie  secondaire  pour  fistule  con- 
sécutive aune  pyonéphrose  est  de  30  p.  100,  pour  25  opérés,  tan- 
dis que  celle  de  la  néphrectomie  primitive  est  de  !28  p.  100  pour 
39  opérés.  En  ce  qui  concerne  l'avantage  à  considérer,  la  né- 
phrectomie comme  opération  de  choix  et  la  néphrotomie  comme 
opération  de  nécessité,  M.  Jeannel  se  base  sur  les  causes  de 
mort  relatées  dans  la  néphrectomie:  elle  sont  dues  presque 
toujours  soit  à  une  faute  opératoire,  soit  à  une  opération  qui 
ne  devait  pas  être  faite  vu  l'état  du  malade.  Deux  contre-in- 
dications seules  s'opposent  à  la  néphrectomie  pour  hydroné- 
phrose  volumineuse  :  l'absence  ou  l'état  pathologique  du  rein 
non  opéré,  les  difficultés  opératoires  insurmontables  résultant 
d'adhérences  périphériques  avec  le  péritoine,  l'intestin,  etc. 

S""  Delapolyuriesyphiutiqub,  par  mm.  Lecorché  et  Talamon  [la 
Médecine  moderne,  26  juin  1890). — Le  diabète  insipide,  le  diabète 
hydrurique,  la  polyurie  simple  ou  essentielle,  sont  carac- 
térisés par  deux  phénomènes  principaux  :  augmentation  normale 
de  la  quantité  d'eau  excrétée  par  les  reins  et  soif  exagérée  ;  on 
ne  rencontre,  dans  l'urine,  ni  sucre,  ni  albumine,  ni  urée  en 
excès,  ni  adde  oxalique  en  quantité  anormale. 

ANN.  DBS  MAL.    DÈS  ORO.   URIN.  —  TOME  VIII.  33 
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De  rétiologie  du  vrai  diabète  hydrurique,  les  denx  causes  qui 
se  dégagent  le  plus  nettement  sont:  Tinfluence  héréditaire  et 
les  lésions  cérébrales.  De  ces  lésions  cérébrales  de  la  base, 
certaines  ressortissent-elles  à  la  syphilis?  Cela  parait  assez 
probable,  mais  les  auteurs  n'en  font  pas  mention.  MM.  Lecor- 
ché  et  Talamon  publient  une  observation  où  Torigine  syphili- 
tique de  la  polyurie  n'est  pas  discutable  :  cette  observation  a  été 
rédigée  par  le  malade  lui-même,  homme  instruit  et  intelligent; 
elle  offre  conmie  un  aperçu  général  de  toutes  les  indications 
qui  peuvent  être  dirigées  contre  le  diabète  insipide;  elle  peut 
se  résumer  ainsi  :  syphilis  en  1879:  traitement  énergique  pen- 
dant trois  ans,  accidents  secondaires  presque  nuls.  En  1882 
premiers  troubles  nerveux  qui  indiquent  une  tendance  àla  loca- 
lisation de  la  syphilis  vers  la  moelle  allongée,  difficulté  dans 
Tarticulatîon  de  certains  mots,  morsures  involontaires  de  la 
langue,  névralgie  cervico-faciale  gauche  avec  quelques  mouve- 
ments involontaires  dans  les  doigts.  Deux  ans  après,  apparition 
brusque  d'une  polyurie  de  5  à  6  litres,  accompagnée  de  vomis- 
sements,   d'inappétence,    d'excitabilité    nerveuse    générale. 
L'amaigrissement  et  TafTaiblissement  font  des  progrès  si  rapides 
que,  cinq  mois  après  le  début  de  la  polyurie  le  malade  est  obligé 
de  prendre  le  lit:  iodure  de  potassium  à  haute  dose;  aucune 
médication  depuis  n'a  donné  de  résultat,  sauf  quand  on  repre- 
nait les  mercuriaux  et  les  iodures. 

Après  avoir  cité  une  autre  observation  déjà  produite, 
MM.  Talamon  et  Lecorché  concluent  : 

l"*  Que  la  syphilis  a  une  influence  certaine  sur  la  production 
du  diabète  insipide  ; 

2*  Que  la  polyurie  syphilitique  résulte  probablement  d'une 
localisation  scléro-gommeuse  au  voisinage  du  plancher  du 
4'  ventricule,  peut-être  aussi  des  lésions  syphilitiques  des  arté- 
rioles  de  cette  région  ; 

3°  Qu'elle  est  précédée  ou  accompagnée  de  troubles  nerveux 
dus  à  l'irritation  des  troncs  qui  émergent  de  la  région  bulbo- 
protubérantielle  ; 

4*^  Que  ces  troubles  nerveux  peuvent  persister  ou  disparaître, 
le  diabète  insipide  restant  alors  le  seul  symptôme  de  la  lésion 
bulbaire  syphilitique. 

D'  Delefosse. 
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PRESSE  ANGLO-AMÉRICAINE 

!•   iNCONTntBRCE  d'uRINE  ET  SON  TRAITEMENT   CHEZ  LES  ENFANTS, 

par  le  docteur  Swaney.  —  L'auteur  établit  d'abord  que  Tincon- 
tinence  d'urine  chez  les  enfants  peut  être  due  à  des  causes  dif- 
férentes, qui  sont  les  suivantes  :  !•  hyperacidité  de  l'urine 
déterminée  ordinairement  par  une  production  excessive  d'acide 
urique  ;  2"*  irritabilité  extrême  de  la  couche  musculaire  de  la 
vessie,  alors  môme  que  l'urine  est  neutre  ;  3**  faiblesse  du 
sphincter,  qu'on  peut  soupçonner  quand  le  jet  est  plus  lent  et 
moins  fort;  4^  action  réflexe  engendrée  fréquemment  par  une 
balano-posthite  (phimosis,  adhérences  entre  le  gland  et  le  pré- 
puce, accumulation  de  smegma,  etc.)  ;  5^  boissons  prises  en 
trop  grande  quantité  pour  la  capacité  véslcale  d'un  enfant  ; 
6*  calcul  de  la  vessie  ;  7'  malformations  diverses,  telles  que, 
par  exemple,  Tabouchement  d'un  ou  des  deux  uretères  dans  le 
canal  de  l'urèthre  ;  8°  diminution  de  la  capacité  vésîcale  due  à 
Vhypertrophie  de  la  couche  musculaire  de  la  vessie  :  cette  der- 
nière, en  pareil  cas,  arrive  à  ne  plus  contenir  que  30  à  40  gram- 
mes de  liquide. 

Le  traitement  de  l'incontinence  est  naturellement  subordonné 
a  la  cause  de  celle-ci.  L'acidité  excessive  de  l'urine  est  efficace- 
nient  combattue  par  Tadministration  des  alcalins,  et  notam- 
ment de  l'acétate  de  potasse,  ou  môme  par  Tusage  habituel  des 
fruits,  dont  les  acides  végétaux  sont  transformés  en  leurs  bases 
alcalines  dans  l'économie.  En  cas  d'excès  d'excitabilité  vési- 
cale,  la  belladone  est  indiquée  :  cinq  gouttes  de  sa  teinture 
d'abord  sont  données  trois  fois  par  jour,  puis  l'on  augmente 
progressivement  d'une  goutte,  jusqu'à  ce  qu'on  détermine  de 
la  sécheresse  de  la  gorge  et  de  la  rougeur  de  la  peau  ;  à  ce  mo- 
ment, si  la  belladone  doit  agir,  elle  aura  produit  tout  son  effet. 
Si  l'action  du  sphincter  est  insuffisante,  on  a  recours  à  l'ergot 
de  seigle  à  fortes  doses  :  cinq  ou  six  gouttes  de  son  extrait  fluide, 
mjectées  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  fosse  ischio-rectale,  don- 
nent ordinairement  d'excellents  résultats.  Enfin,  comme  le 
petit  malade  a  besoin  presque  toujours  d'être  tonifié,  le  sirop 
d'iodure  de  fer  et  la  strychnine  sont  à  prescrire  {Médical  Record 
de  New-York,  3  mai  1890). 
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2^  Efficacité  de  la  belladone  contre  les  douleurs  népbre** 
TIQUES,  par  le  docteur  W.  Murrat.  —  Ce  chinirgien  anglais  re- 
porte trois  observations  dans  lesquelles  il  semble  nettemail 
établi  que,  au  cours  d*une  colique  néphrétique,  la  niigratii>B 
du  gravier  rénal  a  été  hâtée  et  la  douleur  notablement  dimi- 
nuée par  l'administration  de  la  belladone.  Peut-être  TactioD  de 
ce  médicament  est-elle  la  môme,  en  pareil  cas,sur  ruretëre  qoe 
sur  Tintestin,  dans  Tobstruction  intestinale  {Ike  Dublin  Jound 
of  médical  sciencej  juin  1890). 

3*  Tumeur  obturant  le  col  vésical,  par  le  docteur  A.  Wilsoj. 
—  Il  s'agit,  dans  cette  observation,  d'un  vieillard  ayant  depuis 
plusieurs  années  des  hématuries  et  de  la  dysurie  ;  en  dernier 
lieu,  il  est  atteint  de  rétention  complète  avec  distentîon  consi- 
dérable de  la  vessie.  Les  cathétérismes  sont  particulièremeot 
difûciles  et  déterminent  des  hémorrhagies  abondantes  à  la  fin  de 
l'évacuation.  La  situation  s'aggravant,  on  pratique  la  cystotomit? 
sus-pubienne  :  les  parois  de  la  vessie  ont  plus  d'un  centimètre 
d'épaisseur  et  sa  cavité  contient  à  peine  une  tasse  à  thë  de 
liquide.  A  sa  base,  au  niveau  du  trigone,  est  implantée  une  tu- 
meur allongée  et  conique,  donnant  au  doigt  la  sensation  d'an 
col  utérin,  moins  l'orifice.  Ce  néoplasme  est  situé  à  2  centimètres 
environ  du  méat  interne  et,  chose  curieuse,  l'index  peut  être 
facilement  introduit  dans  la  portion  prostatique  de  l'orèthre. 
Telle  est  du  moins  la  disposition  que  l'on  constate  lorsque  h 
vessie  est  à  peu  près  vide  et  le  malade  couché.  Dans  le  cas  con- 
traire, la  base  de  la  tumeur  devient  presque  verticale  et  son 
sommet  vient  obturer  hermétiquement  l'orifice  interne  de 
l'urèthre,  de  telle  sorte  que  c'est  à  peine  si  quelques  goattes 
d'urine  peuvent  être  expulsées  au  prix  de  grands  efforts.  Si 
alors  on  veut  pratiquer  le  cathétérisme,  le  bec  de  la  sonde  doi^ 
ou  faire  une  fausse  route  à  travers  la  masse  morbide,  ou  sln- 
sinuer  péniblement  entre  le  pubis  et  la  tumeur.  On  comprend 
ainsi  pourquoi  la  miction  était  moins  difficile' pour  le  malade 
quand  il  était  couché  sur  le  dos  et  que  sa  vessie  contenait  peu 
d'urine  {Edinburgh  med.  Joum,,  mai  1890). 

Â^  Luxation  de  la  verge  et  des  testicules,  par  le  docteur 
PiBLD.  — A  la  suite  d'un  accident  où  plusieurs  roues  lui  passenl 
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SOT  la  ctiisse  gauche,  un  homme  présente  une  vaste  plaie  située 
à  la  base  du  triangle  de  Scarpa  et  communiq[uant  avec  une 
fracture  commînutive  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur.  Il 
est  apporté  à  Thôpital  dans  un  état  désespéré  et  il  succombe 
en  effet  au  bout  d'une  demi-heure.  Quelques  instants  avant  sa 
mort,  il  s'était  plaint  de  ne  pouvoir  uriner  et  le  médecin  de 
garde,  le  docteur  Simpson,  voulant  le  sonder,  n'avait  pu  par- 
venir à  trouver  sa  verge.  En  effet,  seule  l'enveloppe  cutanée 
de  ce  pénis  et  des  testicules  existait  encore;  ces  organes  ayant 
disparu  et  leur  présence  ne  pouvant  être  constatée  dans  les 
régions  inguinale,  pubienne,  périnéale,  etc.,  même  par  un 
examen  des  plus  minutieux.  Cependant,  immédiatement  au 
dessus  de  l'arcade  crurale,  on  sentait  de  chaque  côté  une  petite 
masse  arrondie  et  fuyant  sous  le  doigt,  ayant  à  peu  près  le 
volume  d'un  testicule. 

L'autopsie  n'ayant  pas  été  permise,  on  dut  se  contenter  d'in- 
troduire deux  doigts  par  la  plaie  de  la  cuisse  jusque  dans  la 
cavité  abdominale;  ils  ramenèrent  le  petit  corps  rond,  senti 
au  niveau  du  ligament  de  Poupart  :  c'était  bien  le  testicule. 
Enfin,  l'index,  enfoncé  dans  la  peau  du  pénis  comme  dans  un 
doigt  de  gant  et  recourbé  ensuite  en  crochet,  ramena  le  gland 
au  dehors  et  ainsi  la  verge  fut  reconstituée,  de  telle  sorte 
qu'une  sonde  passée  immédiatement  retira  de  la  vessie  une 
centaine  de  grammes  d'urine  sanglante  ;  mais,  on  ne  put  savoir 
exactement  à  quel  endroit  s'était  logé  le  pénis  pendant  sa  luxa- 
tion.Lafacilité du cathétérisme  subséquent  prouve  que  l'urèthre 
n'avait  pas  été  rompu  (iSos  ton  nierf.  andsurg,  ^ourn.,  24avril  1890). 

5*  Taillb  hypogastrique  pour  un  VOLUMINEUX  CALCUL,  par  le 
docteur  William  Neill.  —  Cette  opération  ne  présente  rien  de 
particulier,  si  ce  n'est  que,  dans  ce  cas,  elle  a  été  exécutée 
presque  extemporanément  par  un  médecin  de  campagne,  sans 
ballonnement  rectal.  Le  calcul  (probablement  d'acide  urique) 
mesurait  près  de  7  centimètres  en  longueur,  5  et  demi  en  lar- 
geur et  4  en  épaisseur;  il  pesait  environ  180  grammes.  Les 
lèvres  de  la  plaie  vésicale  furent  suturées  au  catgut  à  celles  de 
plaie  abdominale,  et  le  tube  à  drainage  fut  enlevé  au  bout  de 
quelques  heures  parce  que  le  malade  ne  pouvait  le  supporter. 
L'urine  sortit  par  la  plaie  durant  quatorze  jours  avant  de 
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reprendre  son  cours  normal.  Guérison  rapide  et  complet 
{Médical  Record  de  ^eW'Yovk,  17  mai  1890). 

6*  Rétrégisskmbnts  DE  l'drèthre  CHEZ  LA  FEMME,  parledocteoT 
Van  der  Warker.  —  L*auteur  croit  que  généralement  on  nV- 
corde  pas  assez  d'attention  ni  d'importance  aux  rétrécissements 
de  Turèthre  chez  la  femme  :  on  a  même  prétendu  qu'ils  n'exis- 
taient pas,  et  que  le  canal  était  enflammé,  mais  non  rétréâ 
Par  contre,  chez  l'homme,  le  diagnostic  rétrécissement  sefail 
trop  facilement,  et  U  arrive  parfois  qu'on  opère  des  strictur» 
qui  existent  seulement  dans  l'imagination  du  chirurgien. 

Lies  rétrécissements  chez  la  femme  sont  en  général  annulaires 
et  situés  près  du  méat  ;  pour  les  constater,  la  sonde  est  im  in- 
strument très  défectueux  :  il  faut  se  servir  de  l'explorateur  à 
houle  olivaire. 

Quant  au  traitement,  il  se  fait  d'ordinaire  par  la  dilatation, 
bien  qu'on  ait  signalé  un  cas  de  péritonite  à  la  suite  d'unedib* 
tation  uréthrale  chez  la  femme.  Quelquefois,  il  convient  de 
laisser  la  bougie  à  demeure  pendant  un  temps  plus  ou  moiû> 
long.  Pour  ce  qui  est  de  Télectrolyse,  l'auteur  la  considère 
comme  une  manœuvre  difficile  à  supporter  et  même  nuisible 
pour  un  urèthre  délicat  {Médical  Record,  31  mai  1890). 

T"  Exfoliation  nE  la  vessie  chez  la  femme,  par  le  doct^^ar 
Haultain  (d'Edimbourg).  — Une  femme  de  26  ans,  ayant  drj.i 
eu  quatre  enfants,  entre  à  l'hôpital,  se  plaignant  d'avoir  depuis 
un  mois  de  l'incontinence  d'urine  ;  en  même  temps,  son  ventre 
est  devenu  rapidement,  dit-elle,  gros  et  douloureux,  et  sa  santé 
générale  s'est  notablement  altérée.  De  plus,  elle  se  croit  en- 
ceinte, car  elle  n'a  pas  vu  ses  règles  depuis  quatre  mois,  (m 
examine  cette  malade  et  l'on  reconnaît  qu'elle  est  atteinte  de 
rétention  d'urine,  la  vessie  remontant  à  5  centimètres au-desso> 
de  l'ombilic  ;  l'utérus  gravide  est  en  rétroversion.  Avec  la  sonde, 
on  retire  près  de  3  litres  d'urine  très  foncée,  et,  à  la  suite 
de  cette  évacuation,  la  tuméfaction  abdominale  s'aflaisse  en- 
tièrement; on  parvient,  non  sans  difficulté,  à  ramener  Futéru^ 
en  position  normale.  Malheureusement,  les  manipulations  né- 
cessaires à  cet  effet  déterminent  un  avortement  le  lendemain- 
Cinq  semaines  après,  la  malade  quitte  l'hôpital  tout  à  fait  guéri*'. 
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si  ce  n'est  qu'elle  a  toujours  de  TincontinenCe  ;  le  traitement  a 
consisté  seulement  en  lavages^  vésicaux  avec  une  solution  anti« 
septique. 

Huit  jours  après  sa  sortie,  cette  femme  entre  de  nouveau  à 
l'hôpital  dans  la  même  situation  que  la  première  fois,  mais  pré- 
sentant en  outre  à  la  vulve  une  masse  membraneuse  qui  paraît 
sortir  de  Turèthre.  A  Taide  de  quelques  tractions  douces  et  mo- 
dérées, on  extrait  cette  membrane,  puis  on  retire  de  la  vessie 
par  la  sonde  encore  environ  3  litres  d'urine  fétide.  Même 
traitement  que  la  première  fois,  et  même  rapidité  de  la  guérison, 
mais  rincontinence  persiste  toujours.  Revue  dix-huit  mois  plus 
tard,  cette  femme  dit  ne  s'être  jamais  mieux  portée  ;  néanmoins, 
elle  perd  encore  ses  urines;  son  urèthre  très  élargi  permet Tin- 
troduction  facile  de  Tindex. 

La  membrane,  retirée  de  la  vessie  par  le  canal,  mesurait  dans 
ses  plus  grands  diamètres  H5  centimètres  sur  18  une  fois  étalée, 
et  son  épaisseur  était  de  3  k  5  millimètres.  Un  examen  histolo- 
gique  minutieux  montra  que  cette  membrane  était  constituée 
par  la  muqueuse  vésicale  tout  entière,  doublée  de  son  tissu 
conjonctif  sous-muqueux  et  de  nombreuses  et  épaisses  fibres 
musculaires  longitudinales  et  transverses. 

M.  Haultain,  à  cette  occasion,  passe  en  revue,  compare  et 
discute  les  34  cas  semblables  au  sien,  qu'il  a  pu  recueillir  dans 
les  publications  anglaises,  françaises  et  allemandes.  Après  avoir 
examiné  toutes  les  théories  émises  pour  expliquer  ces  faits,  il 
semble  adopter  de  préférence  celle  de  la  compression  des 
vaisseaux  du  col  vésical.  Quand  il  y  a  eu  au  préalable  rétention 
d'urine,  la  circulation  serait  arrêtée  par  la  compression  des 
veines  seules;  quand  Texfoliation  est  post-puerpérale,  la  stase 
artérielle  participerait  également  au  processus  nécrobiotique, 
qui  s'effectuerait  lentement  et  progressivement  dans  le  premier 
cas,  d'une  manière  rapide  et  aiguë  dans  le  second  {Edinb.  med. 
/oum.,  juin  !890). 

S*  Valeur  de  l'uréthrosgopie,  par  le  docteur  Dbarer,  de  Phila- 
delphie. —  L'auteur  de  ce  travail  se  sert  depuis  longtemps  de 
la  lampe  à  incandescence  de  Leiter  pour  le  diagnostic  et  le 
traitement  des  écoulements  chroniques  deTurèthre.  L'extrême 
simplicité  de  cet  uréthroscope  est  une  garantie  de  son  bon 
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fonctionnement  habituel  :  des  trois  pièces  qui  le  composent 
manche,  tubes  et  lampe,  cette  dernière  seule  a  besoin  d'ètn 
remplacée  de  temps  en  temps  quand  elle  est  noircie  :  il  suffit. 
pour  cela,  de  desserrer  deux  petites  vis.  Pour  examiner  conmio- 
dément  un  canal,  le  malade  doit  être  couché  sur  une  table  ou 
un  Ut  de  hauteur  convenable,  les  genoux  écartés  et  les  jambe> 
pendantes.  Des  tubes  de  gros  calibre  peuvent  être  employés, 
à  condition  toutefois  de  ne  pas  faire  saigner  le  canal,  car  alor^ 
on  ne  distingue  plus  rien. 

D'après  ses  nombreux  examens  uréthroscopiques,  M.  Dearer 
a  distingué  trois  variétés  d*uréthnte  chronique  :  ruréthrite 
simple,  Turéthrite  folliculaire  etTuréthriteuIcérative.  Deux  de 
ces  états  anatomiques  coïncident  rarement  sur  une  même  mu- 
queuse uréthrale;  en  tous  cas,  il  est  tout  à  fait  impossible  de 
reconnaître  cliniquement,  sans  Taide  de  Turéthroscope,  quell»* 
est  la  lésion  qui  entretient  Técoulement.  Des  figures  en  grand 
nombre  et  des  planches  coloriées,  montrant  d'une  part  Tinstru- 
ment  et  ses  différentes  pièces  ainsi  que  les  piles  qui  Tactionnent. 
et  d'autre  part  de  nombreuses  vues  intra-urélhrales,  accom- 
pagnent cet  intéressant  travail  {Médical  Record^  7  juin  iS90\ 

Étude  SUR  LA  néparorraphie,  parle  docteur  Kken,  de  Philadel- 
phie. —  Ge  mémoire  débute  par  une  étude  très  détaillée  du 
rein  mobile  et  du  rein  flottant  au  point  de  Mie  des  causes,  des 
symptômes  et  du  diagnostic.  Abordant  ensuite  la  question  du 
traitement,  l'auteur  se  contente  de  signaler  l'application  de 
bandages  contentifs,  qui  doit  toujours  être  essayée  au  début, 
etla  néphrectonie  qui  donnede  20  à  30  p.  100  de  mortalité,  tandis 
que  la  néphrorraphie  en  fournit  à  peine  â  p.  100.  C'est  surtout  k" 
manuel  opératoire  de  cette  dernière  qui  est  développé  dans  les 
pages  suivantes.  M.  Keen  regarde  comme  insuffisantle  procédé 
qui  consiste  à  ne  suturer  que  Tenveloppe  adipeuse  du  rein.  0 
en  est  à  peu  près  de  même  des  sutures  comprenant  seulement 
la  capsule  fibreuse.  Quant  à  la  fixation  du  parenchyme  rénal. 
partiellement  décortiqué  au  préalable,  l'auteur  avoue  n'avoir 
pas  encore  une  expérience  suffisante  du  procédé  pour  se  former 
une  opinion  tout  à  fait  précise  à  son  égard.  Jusqu'à  présent,  il 
s'est  contenté  de  passer  des  fils  de  soie  dans  l'épaisseur  du  pa- 
renchyme rénal  (non  dépouillé  de  sa  capsule)  et  s'en  est  toujours 


REVUE    DES     SOCIÉTÉS     SAVANTES.  bl3 

bien  trouvé  ;  en  tous  cas,  il  condamne  hautementla  fixation  du 
rein  aux  côtes  comme  extrêmement  dangereuse.  Après  avoir  dé- 
crit en  détail  sa  manière  d'opérer,  M.  Keen  donne  un  tableau 
de  120  cas  de  néphrorraphie,  et  il  termine  par  le  résumé  de 
quatre  observations  qui  lui  sont  personnelles  {Boston  med,  and 
surg.  Joum.^  5  juin  1890). 

lO""  Tuberculose  de  la  vessie,  par  le  docteur  Alex.  Stein.  — 
Cette  leçon  clinique,  absolument  classique,  expose  Tétat  actuel 
do  la  question  de  l'infection  de  la  vessie  par  le  bacille  tubercu- 
leux, mais  sans  y  apporter  toutefois  aucun  élément  nouveau  : 
nous  nous  contentons  donc  de  la  signaler  {Médical  Record,  3  mai 
1890). 

D'  Robert  Jamin. 
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P  Société  de  chirurgie. 

Traitement  de  la  ctstogèle  vaginale  par  la  ctstopexib,  par  le 
docteur  P.  Terrier  (18  juin  1890).  —  M.  Terrier  lit  un  rapport 
sur  trois  travaux  adressés  à  la  Société  par  MM.  de  Walcas, 
Dumoret  etTuffier,  et  relatifs  à  ce  sujet. 

M.  de  Walcas  a  pratiqué  deux  fois  cette  fixation  de  la  vessie 
qu'il  appelle  gastro-cystorraphie  et  qu'il  trouve  plus  facile  et 
plus  efiicace  que  tous  les  procédés  agissant  par  le  vagin  et,  par 
suite,  indirectement.  Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'une 
femme  de  36  ans,  atteinte  de  cystocéle  vaginale  simple  qui 
entraînait  des  troubles  notables  de  la  miction  et  des  douleurs 
vives.  Après  avoir  distendu  et  redressé  la  vessie  en  injectant 
dans  sa  cavité  450  grammes  d'une  solution  résorcinée  faible,  le 
chirurgien  pratiqua  une  incision  de  6  centimètres  à  l'hypo- 
gastre  et  plaça  deux  points  de  suture  perdue  au  catgut  n"  4  ; 
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les  fils  partaient  d'un  côté  de  la  paroi  abdominale  sans  inté- 
resser la  peau,  traversaient  les  couches  superficielles  de  h 
vessie  et  venaient  ressortir  du  côté  opposé  de  la  même  façon. 
Pendant  les  premiers  jours  seulement,  il  fallut  sonder  la  malâdf 
matin  et  soir.  Six  mois  plus  tard, la  réduction  delà  vessies*é(ait 
maintenue  et  les  troubles  de  la  miction  n'avaient  pas  reparu. 
—  La  seconde  observation  de  Fauteur  est  en  tous  points  iden- 
tique à  la  première. 

L'observation  communiquée  par  M.  Dumoret  est  celle  d'une 
femme  de  48  ans,  ayant  à  la  fois  et  depuis  longtemps  une  c}*«- 
tocèle  vaginale  énorme  et  une  chute  de  l'utérus  ;  une  amputa- 
tion du  col  en  1878  avait  amélioré  cette  dernière  sans  modifier 
lacystocèle.  Celle-ci  présentait  finalement  le  volume  d'nnt' 
tête  de  foetus.  M.  Dumoret  pensa  guérir  sa  malade  par  la  sus- 
pension de  la  vessie,  en  raccourcissant  l'ouraque  par  torsion: 
il  l'opéra  en  décembre  1889,  après  avoir  obtenu  l'asepsie  du 
vagin  et  de  la  vessie  par  des  lavages  longtemps  continués.  Li 
vessie  étant  distendue  par  une  injection  boriquée,  il  fit  une 
incision  hypogastrique  de  5  centimètres.  Le  péritoine  desfaces 
latérales  de  la  vessie  fut  suturé  à  la  paroi  abdominale  (sauf  la 
peau)  par  quatre  points  de  suture  de  chaque  côté  :  trois  autre<. 
destinés  à  renforcer  la  fixation,  furent  placés  sur  la  face  anté- 
rieure au-dessous  du  cul-de-sac  péritonéal.  La  cystocèle  était 
réduite  :  une  sonde  fut  fixée  à  demeure  et  tout  alla  bien  pen- 
dant quelques  jours  ;  mais  bientôt  la  malade  succomba  à  mif 
broncho-pneumonie  probablement  de  nature  grippale.  —  L  au- 
topsie permit  de  constater  que  la  plaie  prévésicale  était  bien 
réunie  :  la  vessie  adhérait  complètement  à  la  paroi  abdominak 
par  toute  sa  face  antérieure  etlessutures  de  soie  étaient  solides. 
Toutefois,  il  existait  encore  im  léger  degré  de  prolapsus  de  b 
paroi  vésicale  postérieure  dans  le  vagin.  Concluant  à  TinsufB- 
sance  de  la  fixation  antérieure  de  la  vessie  pour  obtenir  >a 
réduction  totale,  M.  Dumoret  conseille,  non  seulement  d'opérer 
de  bonne  heure,  mais  de  faire  Thystéro-cystopexie  et  parfois 
rélytrorraphie. 

Dans  son  mémoire,  M.  Tuffier  rapporte  tout  d'abord  Ie$ 
résultats  d'expériences^  faites  par  lui  sur  des  chiennes,  pour 
rechercher  si  la  vessie  continue  à  fonctionner  normalement 
lorsqu'elle  est  fixée  par  des  adhérences  et  silesuretèresnesoDt 


REVUE    DES     SOCIÉTÉS     SAVANTES.  5J5 

pas  courbés.  S'étant  assuré  que  tout  se  passait  convenablement 
ainsi,  il  constata  en  outre  qu'on  pouvait  opérer  sans  ouvrir  lé 
péritoine,  en  décollant  ce  dernier  sur  les  faces  latérales,  la 
cloison  vésico-vaginale  formant  un  seul  tout  qui  se  laisse  faci- 
lement entraîner. 

La  première  cystopexie  de  M.  Tuffier  remonte  au  mois  de 
mars  1889,  de  telle  sorte  qu*il  est  le  premier  à  avoir  employé 
cette  opération.  Il  s'agissait  d'une  femme  de  29  ans,  ayant  déjà 
subi  une  hystéropexie  pour  un  prolapsus  utérin.  Après  avoir 
distendu  la  vessie  et  Tavoir  mise  à  nu  par  une  incision  hypo- 
gastrique,  le  chirurgien  décolla  prudemment  le  péritoine  des 
faces  latérales  de  la  vessie  jusqu'à  la  paroi  vaginale  et  remonta 
à  2  centimètres  plus  haut  pour  s'éloigner  de  l'uretère.  De  cha- 
que côté,  quatre  sutures  réunirent  la  paroi  vésicale  dénudée  à 
la  paroi  abdominale,  les  fils  de  soie  n'étant  pas  trop  tendus, 
mais  seulement  assez  pour  réduire  le  prolapsus.  On  termina 
par  une  suture  en  étages  de  la  plaie  abdominale.  M.  Tuffier 
ajoute  que  peut-être,  lorsque  la  chose  est  praticable,  il  serait 
bon  de  raccourcir  Touraque  si  la  fixation  ne  semble  pas  suffi- 
sante. Au  quinzième  jour,  la  malade  se  levait  ;  toutefois^  sept 
mois  plus  tard,  elle  dut  subir  une  petite  opération  complé- 
mentaire,  l'uréthrorraphie  antérieure,  afin  de  combattre  la 
saillie  de  Turèthre  et  de  la  partie  antérieure  de  la  vessie  : 
depuis  lors,  tout  prolapsus  a  disparu. 

La  seconde  cystopexie  de  M.  Tuffier,  exécutée  sur  le  même 
plan  que  la  première,  est  encore  trop  récente  pour  que  Ton 
puisse  juger  de  ses  résultats. 

M.  Terrier  fait  remarquer  que  seules  les  opérations  de 
M.  Tuilier  ont  été  extra-péritonéales  :  vu  le  petit  nombre  des 
observations,  û  ne  croit  pas  pouvoir  se  prononcer  sur  la  valeur 
de  ces  différentes  méthodes.  Personnellement,  il  n'a  pas  eu 
loccasion  de  pratiquer  la  cystopexie,  la  colporraphie  et  l'ély- 
trorraphie  lui  ayant  toujours  suffi  jusqu'ici. 

M.  BouiLLT  considère  ces  sortes  d'intervention  comme  des 
opérations  d'expériences  destinées  à  disparaître  :  elles  reposent 
en  effet  sur  une  conception  fausse  du  mécanisme  du  prolapsus 
vésical,  puisque  celui-ci  dépend  de  la  laxité  de  la  paroi  vagi- 
nale qui  devient  trop  ample  et  du  manque  de  résistance  du 
plancher  pérlnéo-vaginal.  Dans  ces  conditions,  on  aura  beau 
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suspendre  la  vessie  à  un  point  de  la  paroi  abdominale,  on 
n'empêchera  pas  la  paroi  vaginale  de  céder  et  la  cystocèle  de 
se  reproduire.  Il  faut  s'adresser  aux  causes  véritables  de  Taffec- 
tionpour  la  combattre  efficacement,  c'est-à-dire  faire  la  colpor- 
raphie  antérieure  ou  la  colpo-pénnéorraphie,  opératioai 
exclusivement  vaginales,  moins  difficiles  et  moins  dangereuses 
que  la  cystopexie.  Quant  au  raccourcissement  de  rouraque,  il 
ne  semble  à  M.  Bouilly  ni  facile  ni  pratique. 

M.  Yernbuil  partage  entièrement  toutes  les  opinions  que 
vient  d'émettre  M.  Bouilly. 

M.  Pozzi  est  également  du  même  avis.  D'ailleurs,  quand  il 
s'agit  de  prolapsus,  toutes  les  sutures  sont  sujettes  à  cautico: 
c'est  non  pas  sur  le  fil,  mais  sur  les  adhérences  qu'il  faut  comp- 
ter.  Or,  celles-ci  sont  toujours  susceptibles  de  se  relâcher  par 
le  fait  de  la  pesanteur.  La  colporraphie  est  une  très  bonne 
opération  pour  tous  les  prolapsus  génitaux:  il  faut  rétrécir 
l'orifice  du  vagin  et  rétabUr  le  contact  des  parois,  et  la  cysto- 
cèle vaginale  doit  être  traitée  par  la  colpo-périnéorraphie. 

M.  RiCHELOT  ne  comprend  pas  qu'on  essaye  de  substituer 
d'emblée  et  de  parti  pris  la  cystopexie  à  la  colporraphie  ;  c'est 
tout  au  plus  quand  celle-ci  aurait  échoué  qu'on  serait  peut-être 
autorisé  à  recourir  à  l'opération  nouvelle. 

M.  Terrier  répète  qu'il  ne  prend  parti  ni  pour  ni  contre  la 
cystopexie,  parce  qu'il  n'a  pas  une  expérience  sufïïsante  de  ce 
mode  d'intervention.  Cependant,  il  faut  bien  se  convaincre  que 
de  la  fixation  de  la  vessie  ne  dépendra  pas  nécessairement  la 
fixité  de  la  paroi  vaginale.  Ce  qui  est  certain,  c'est  que  par  les 
opérations  plastiques  on  a  de  bons  résultats.  Aussi,  sans  tou- 
loir  condamner  a  priori  la  cystopexie,  M.  Terrier  déclare  qu'en 
cas  de  cystocèle  et  jusqu'à  nouvel  ordre,  il  s'adressera  de  pré- 
férence au  plancher  périnéal. 

IP  Société  de  médecine  de  Paris. 

Deux  observations  de  calculs  vésicaux  volumineux  DÊvBLarp^ 
AUTOUR  d'épingles  A  CHEVEUX,  par  le  docteur  E.  Desnos  (25  jan- 
vier 1890].  —  La  première  de  ces  deux  malades,  jeune  femme 
de  18  ans,  avouait  s'être  introduit  une  épingle  à  cheveux  dans 
l'urèthre  sous  un  prétexte  quelconque  neuf  à  dix  mois  aupara- 


REVUE    DES    SOCIÉTÉS     SAVANTES.  517 

vant.  Une  cystite  des  plus  intenses  existait  au  moment  de  Texa- 
men,  et  Tétat  général  était  assez  grave,  bien  qu'il  n'y  eût  pas 
de  retentissement  uretéro-rénal.  La  fréquence  des  mictions 
était  telle  que  les  urines  s'écoulaient  presque  constamment  au 
milieu  de  souffrances  atroces.  L'existence  d'un  volumineux 
calcul  dans  la  vessie  est  facilement  diagnostiquée.  En  présence 
du  volume  de  la  pierre,  de  ]a  nature  de  son  noyau  (épingle  à 
cheveux)  et  de  l'acuité  de  la  cystite  remontant  à  plusieurs 
mois  déjà,  M.  Desnos  se  décide  à  pratiquer  la  taille  vaginale  de 
manière  à  extraire  plus  facilement  le  calcul  et  à  laisser  ensuite 
la  vessie  largement  ouverte.  L'extraction  fut  des  plus  difficiles, 
car  c'était,  non  pas  une,  mais  quatre  épingles  à  cheveux  qui 
servaient  de  noyau  au  calcul  et  dont  plusieurs  s'étaient  enfon- 
cées par  leurs  pointes  dans  la  paroi  vésicale.  La  malade  gué- 
rit bien  de  cette  opération  et  sa  cystite  disparut  peu  à  peu, 
mais  il  lui  resta  une  fistule  vésfco-vaginale,  que  M.  Desnos 
trois  fois  et  M.  Gh.  Monod  deux  fois  tentèrent  vainement  de 
fermer  et  qui  fut  oblitérée,  après  plusieurs  échecs,  par 
M.  Polaillon. 

Le  second  cas  est  celui  d'une  femme  de  34  ans,  chez 
laquelle  l'introduction  de  l'épingle  à  cheveux  remontait  à 
sept  mois  environ.  La  cystite  était  un  peu  moins  intense  que 
chez  la  précédente  malade,  et  surtout  l'intolérance  vésicale 
était  moindre  ;  le  calcul  ne  semblait  pas  dépasser  5  centimètres 
dans  son  plus  grand  diamètre.  Tout  d'abord,  l'extraction  fut 
tentée  par  l'urèthrepréalablementdilaté  jusqu'à^  centimètreset 
demi  de  diamètre.  Mais  il  fallut  bientôt  renoncer  à  cette  voie 
et  inciser  encore  cette  fois  la  cloison  vésico-vaginale.  En  effet, 
la  pierre  ne  pouvait  être  mobilisée,  pour  cette  raison  que  l'épin- 
gle autour  de  laquelle  elle  s'était  développée,  était  solidement 
enfoncée  dans  la  paroi  vésicale  et  comme  si  elle  y  avait  péné- 
tré de  dehors  en  dedans  ;  en  un  mot,  les  deux  pointes  de  l'épin- 
gle se  trouvaient  dans  la  cavité  vésicale  où  eUes  avaient  provo- 
qué la  formation  du  calcul  et  l'anse  était  intra  ou  peut-être 
même  extra-pariétale,  si  bien  qu'en  tirant  sur  les  deux  pointes, 
c'est-à-dire  sur  la  pierre,  on  attirait  en  même  temps  la  paroi. 
On  comprend  sans  peine  l'énorme  difficulté  que  présenta  l'extrac- 
tion du  calcul  même  fragmenté  d'une  part,  et  de  l'épingle  d'autre 
part.  Néanmoins;  les  suites  de  l'opération  furent  des  plus  heu- 
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reuses  :  la  plaie  vésico- vaginale,  qui  avait  été  à  dessein  incooh 
plètement  suturée,  se  cicatrisa  promptement.  La  sonde  à 
demeure  fut  supprimée  et  Topérée  se  leva  dès  le  douiièine 
jour.  Les  premières  mictions  d'abord  un  peu  douloureuses  d 
un  peu  fréquentes  ne  tardèrent  pas  à  redevenir  normales. 

m*  Société  de  médecine  de  Nancy. 

HÉMATOCÉLE  SGROTALE  par  ÉPANCHBMfiNT  INTRA-PARIÉTAL,  par  k 

professeur  Heydenrbich  (12  mars  1890).  —  Il  s'agit  d^un  vieil- 
lard de  66  ans,  sujet  aux  hydrocèles,  et  qui  s'était  habitué  à  se 
ponctionner  lui-même  sa  tunique  vaginale  tous  les  six  ou  huit 
mois.Unjour,sa  ponction  ne  donne  issue  qu^àune  goutte  desan^ 
il  en  fait  une  seconde  à  côté  de  la  première  et,  à  force  de  mh 
laxer  ses  bourses,  il  parvient  à  faire  écouler  tout  le  liquide  de 
son  hydrocèle.  Trois  heures  après,  la  bourse  gauche  avait  acqni^ 
des  dimensions  énormes  et  la  peau  était  devenue  noirâtre.  Le 
malade  dut  garder  le  lit  trois  semaines:  l'ecchymose  se  dissipa, 
mais  la  bourse  resta  grosse  (les  deux  poings)^  et  c'est  pour 
cette  tumeur  que  le  malade  entra  à  l'hôpital  plosieurs  mois 
après  son  accident. 

M.  lleydenreich  ouvrit  la  vaginale,  d'où  s'écoulèrent  environ 
350  grammes  de  liquide  jaune  brun  :  la  tunique  vag'inale  était 
seulement  un  peu  épaissie  et  le  testicule  normal.  Mais,  sur  U 
face  externe  du  feuillet  pariétal  de  cette  séreuse,  on  trouvait 
une  tumeur  adhérente,  dure,  aplatie,  de  10  centimètres  sur  7. 
Elle  fut  enlevée,  et,  pendant  sa  décortication  laborieuse,  elle  se 
déchira  en  laissant  échapper  50  grammes  environ  d'un  liquide 
roux  noirâtre,  tenant  en  suspension  de  gros  caillots  noirs.  La 
vaginale  et  les  téguments  furent  suturés  et  drainés  séparément. 
Suites  opératoires  à  peu  près  normales  et  guérison  complète. 

IV'  Société  anatomo-clinigae  de  Lille. 

Tumeur  fibro-myxomateusg  de  la  vessie,  par  M.  Briquet. 
interne  des  hôpitaux.  —  Le  malade,  âgé  de  64  ans,  et  port^^ur 
de  cette  tumeur,  n'a  séjourné  que  peu  de  temps  à  Thôpital  où 
il  était  entré  pour  une  cystite  ayant  débuté  quatre  ou  cinq  ans 
auparavant  et  s'étant  accompagnée  -à  diverses  reprises  de 
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légères  hématuries,  puis  d'incontinence  d*urineen  dernier  lieu. 

A  Tautopsie,  la  vessie  a  le  volume  d'une  tète  de  fotus;  ses 
parois  hypertrophiées  ont  1  centimètre  d'épaisseur  et  sa  mu- 
queuse présente  les  lésions  de  la  cystite  chronique.  Au  niveau 
du  col,  un  peu  en  arrière  et  à  gauche,  on  trouve  une  tumeur 
grosse  comme  une  petite  noisette,  rétrécie  à  son  insertion,  de 
consistance  assez  molle,  qui  devait  s'appliquer  à  chaque  miction 
sur  l'orifice  du  col  et  l'obstruer.  Une  coupe  antéro-postérieure 
de  cette  tumeur  et  de  son  pédicule  montre  son  Ludépendance 
absolue  de  la  prostate.  Celle-ci,  un  peu  hypertrophiée  dans  sa 
partie  supérieure  sous  forme  de  barre,  surélève  légèrement  la 
ligne  des  uretères.  Ces  derniers,  ainsi  que  les  reins,  offrent  peu 
de  lésions  mécaniques,  mais  leurs  lésions  inflammatoires  très 
accentuées  ont  dû  être  la  cause  de  la  mort  (pyélonéphrite  as- 
cendante). —  Le  microscope  a  montré  que  cette  tumeur  était 
un  fibro-myxome. 

L'auteur  insiste  surtout,  dans  les  réflexions  dont  il  accom- 
pagne cette  observation  sur  les  lésions  d'amont  qui  ont 
déterminé  la  mort,  et  particulièrement  sur  la  rareté  d'un  fibro- 
myxome  dans  la  vessie  d'un  vieillard,  sur  l'unicité  de  cette 
tumeur  et  sur  la  lenteur  de  son  évolution,  ces  trois  points 
étant  rarement  observés  avec  ce  genre  de  néoplasme. 

V  Sooiétô  império-royale  des  médecins 

de  Vienne. 

Traitement  des  rétrécissements  de  l'urèthre  par  l'éleg- 
TR0LY3E,  par  le  docteur  Lang  (9  mai  1890).  —  M.Lang  présente 
un  malade  qui  était  atteint  d'un  rétrécissement  assez  peu 
étroit  de  la  portion  bulbaire  de  Tu rèthre,  puisqu'il  admettait 
une  bougie  n»  8  ou  9  de  la  filière  Charrière.  Ce  malade  a  été 
opéré  par  le  chirurgien  viennois  suivant  un  procédé  d'électro- 
lyse  qu'il  a  imaginé  et  qui  ne  ressemble  en  aucune  façon  à  ce 
qu'on  a  appelé  électrolysc  linéaire.  En  effet,  l'appareil  se  com- 
pose :  1<^ d'une  bougie  ordinaire  en  gomme,  capable  de  pénétrer 
à  frottement  doux  dans  le  rétrécissement  ;  V  d'une  sonde 
droite  en  gomme  également,  mais  plus  courte,  et  ouverte  à 
ses  deux  bouts  :  cette  sonde,  qui  a  le  calibre  que  l'on  veut 
atteindre,  est  cerclée,  à  l'une  de  ses  extrémités,  d'un  anneau 
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métallique,  lequel  est  en  communication  avec  une  pfle.  Pos 
opérer,  on  commence  par  faire  pénétrer  la  boug;ie  dans  i 
rétrécissement;  puis  on  enfile  la  sonde  sur  cette  bougie  (ce 
la  sonde  à  bouts  coupés  de  Turéthrotomie  interne),  de  mmi 
que  Tanneau  métallique  Aienne  buter  contre  la  strictore 
anneau  est  situé  au  pôle  négatif  du  courant,  le  pôle  p 
étant  appliqué  sur  la  cuisse.  Peu  à  peu,  on  augment*'  1 
courant,  au  fur  et  à  mesure  que  Ton  poui«se  très  lentement 
sonde  excentrique  de  l'appareil,  la  bougie  interne  conduclria 
restant  en  place  et  immobile  tant  que  le  rétrécissement  ne£ 
pas  franchi  par  la  sonde.  Chez  le  malade  en  question,  il  afalb 
employer  17  milliampères  et  l'opération  a  duré  onze  minute 
environ  ;  il  est  vrai  que  le  rétrécissement  était  peu  élMt, 
puisque^  avant  l'intervention,  il  admettait  une  bougie  n*  li!  e 
même  9  un  peu  serrée.  Immédiatement  après,  on  a  pu  pas,^ 
une  bougie  n**  20. 

D'  Robert  Jamin. 


ERRATUM 


N*^  de  juillet,  page  125,  12°  ligne,  lire:  au  lieu  de  :  m*a  sur- 
tout  réussi^  —  na  pas  surtout  réussi,  etc. 
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CLINIQUE   DES   MALADIES   DES   VOIES    URINAIRES 

Cystites  et  pyélites  diathésiqaes, 

Leçon  rociieillle  par  M.  le  D'  Albarran,  chef  de  clinique. 

Rien  de  plus  communément  observé  que  la  suppuration 
de  l'appareil  urinaire.  Aucune  de  ses  parties  n'y  échappe. 
Nous  le  constatons  [chaque  jour,  aussi  bien  pour  Turëtre 
que  pour  la  vessie,  pour  les  uretères  que  pour  les  reins. 

Rechercher  les  causes  d'un  phénomène  si  habituel  est 
assurément  l'un  de  nos  plus  importants  devoirs.  Aussi 
nous  voyez-vous  minutieusement  poursuivre  les  enquêtes 
nécessaires.  Ce  n'est  pas  le  moment  d'exposer  tous  leurs 
résultais,  cela  nous  conduirait  bien  au  delà  des  limites 
qu'impose  une  leçon,  et  je  ne  retiendrai  votre  attention  que 
surim  seul  point. 

L'examen  attentif  des  faits  démontre  que,  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  le  cathétérisme  a  été  la  cause  pre- 
mière, la  cause  certaine  de  la  suppuration.  Il  nous  permet 
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aussi  de  mettre  hors  de*doute  Tinfluence  de  la  blennorrhagit 
de  nous  habituer  à  en  retrouver  les  traces,  d'en  constata 
l'action  aune  époque  souvent  fort  éloignée  de  ses  première 
manifestations,  et  de  reconnaître  qu'il  n'y  a  pas  prescrip- 
tion pour  ses  effets.  Mais  il  est  des  cas  qui  ne  rentrent  fsi 
dans  ce  cadre  étiologique.  Les  malades  n'ont  pasétésonde>, 
ils  nient  tout  écoulement  urétral;  l'examen  du  canal,  fait 
d'une  façon  méthodique  et  complète  suivant  les  règles  que 
vous  connaissez  et  que  j*ai  depuis  longtemps  établies,  con- 
firme  leur  dire;  il  en  est  d'autres  qui  sont  dans  des  condi* 
tions  d'âge  et  de  manière  de  vivre,  qui  empêchent  de  les  soup- 
çonner. Il  parait  alors  impossible  de  déterminer  la  cause  de 
la  suppuration  que  l'on  constate.  C'est  de  ces  cas  partica- 
lièrement  intéressants  que  nous  allons  nous  occuper. 

Une  première  question  se  présente  :  à  l'état  normal. 
l'urètre  peut-il  permettre  l'introduction  spontanée  de? 
germes  jusque  dans  la  vessie?  Nous  avons  le  droit  de  ré- 
pondre par  la  négative.  La  clinique,  Texpérioientation  et 
la  physiologie  prouvent  que  cela  n'est  pas  possible. 

J'ai  démontré  que  les  prostatiques  arrivés  à  la  troisième 
période  offrent  à  leur  maximum,  les  conditions  de  récepti- 
vité qui  favorisent  l'invasion  microbienne  de  l'appareil 
urinaire.  J'ai  pu  cependant  constater  que  l'urine  de  oi'ï 
malades  reste  absolument  aseptique,  qu'elle  ne  cultivt 
jamais,  tant  qu'un  cathétérisme  contaminateur  n'est  pas  in- 
tervenu. Et  cette  immunité  s'observe  alors  même  que  lets  ma- 
lades sont  atteints  d'incontinence.  Il  semblerait  que  l'écou- 
lement continuel  de  l'urine  qui  les  oblige  à  laisser  la  vergi 
plonger  dans  un  urinai  malpropre,  devrait  offrir  les  condi- 
tions voulues  pour  l'inoculation  par  l'urètre.  Il  n'en  e^t 
cependant  rien.  L'urètre  protège  donc  efficacement  la  vessie 
contre  les  contages.  Cela  est  du  moins  ainsi  chez  Thomme: 
je  suis  loin  d'être  aussi  affirmatif  pour  la  femme.  La  briè- 
veté du  conduit,  sa  largeur,  la  faible  puissance  de  son  appa- 
reil de  fermeture,  son  contact  avec  les  sécrétions  vaginale^ 
ot  vulvaires  créent  des  conditions  différentes.  J'ai  lieu  d» 
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soupçonner  que  les  cystites,  d'ailleurs  communes  dans  le 
sexe  féminin,  reconnaissent  assez  fréquemment  cette  ori- 
gine; ce  qui  revient  à  dire  que  les  organismes  pathogènes 
qui  vivent  dans  le  vagin  et  sur  la  vulve  peuvent  remonter 
spontanément  dans  la  vessie.  Aussi  laisserai-je  de  côté, 
pour  la  discussion  que  je  poursuis,  les  cas  observés  chez  la 
femme.  Ceux  que  Thomme  nous  offre  suffisent  largement 
et  ne  peuvent  prêter  aux  contestations. 

Aux  preuves  tirées  de  la  clinique  j*ai  ajouté  la  démon- 
stration expérimentale.  Lorsque  Ton  détermine  la  rétention 
d  urine  par  la  section  de  la  moelle,  Tanimal  meurt  avec  des 
urines  aseptiques.  Le  rôle  protecteur  de  Furètre  est  d'au- 
taut  plus  évident  ici  que  les  conditions  dans  lesquelles  la 
rétention  est  produite  favorise  tout  particulièrement  la  pul- 
lulation  des  organismes  que  Ton  introduit  directement  dans 
la  vessie;  nos  expériences  nous  Tout  prouvé  et  vous  savez 
que  la  clinique  le  démontre.  Je  vous  Tai  fait  remarquer 
toutes  les  fois  que  nous  avons  eu  en  observation  des  malades 
atteints  de  lésions  médullaires.  Les  cas  de  fracture  de  la 
colonne  vertébrale  avec  compression  de  la  moelle  sont  par- 
ticulièrement comparables  à  ceux  que  Texpérimentation 
nous  a  permisd'étudier.  L'influence  des  troubles  trophiques 
sur  la  vessie  a  d'ailleurs  été  démontrée  depuis  longtemps 
par  M.  Charcot. 

La  physiologie  enfin  nous  met  en  présence  de  faits  dont 
laconcordance  estabsolue.  YoussavezqueM.  Pasteurensei- 
gne  que  les  urines  normales  sont  aseptiques,  qu'elles  ne 
contiennent  aucun  microbe  nuisible,  que  lorsqu'elles  sont 
cultivées  dans  des  milieux  appropriés  et  avec  les  précau- 
tions voulues,  les  expériences  sont  négatives  ;  les  prépara- 
tions restent  stériles.  Il  faut  donc  que,  malgré  le  contact 
continuel  du  méat  avec  l'extérieur,  l'urèthre  s'oppose  à  1b 
pénétration  des  germes  dans  la  vessie,  il  faut  même  qu  il 
n'en  contienne  pas,  que  Taccès  du  canal  leur  soit  interdit. 

A  défaut  d'une  porte  d'entrée  leur  donnant  directement 
accès  dans  l'appareil   urinaire,  les  microbes  pathogènes 
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capables  de  provoquer  la  suppuration  peuvent  y  péQétrerJ 
par  rintermédiaire  de  la  circulation.  Nous  ne  pouvoDij 
douter  qu'il  n'en  soit  ainsi  chez  les  malades  donlnoos 
parlons.  Mais  pour  que  les  conséquences  de  cette  introduc- 
tion détournée  soient  bien  comprises,  ou  du  moins,  pour 
que  leur  interprétation  clinique  demeure  d'accord  avec  les 
faits,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  les  résultats  généraux  it 
l'observation.  Deux  choses  sont  à  retenir  :  TinfectioD  ascen- 
dante de  l'appareil  urinaire  est  de  beaucoup  la  plus  fré* 
quente,  l'histoire  des  suppurations  de  cet  appareil  suffirait 
à  le  démontrer;  ce  mode  d'infection  offre  suivant  les  sujeb 
des  particularités  fort  différentes. 

Sans  entrer  dans  l'exposé  de  questions  qui  comporte- 
raient de  grands  développements,  prenons  comme  exemple 
ce  qui  se  passe  dans  la  blennorrhagie.  L'égalité  des  indi- 
vidus pour  l'infection  gonococcique  n'existe  guère  qiie 
pour  l'urètre  antérieur.  II  y  a  néanmoins,  chacun  le  sait,  des 
affinités  particulières  qui  disposent  à  subir  avec  plus  ou 
moins  de  facilité  les  effets  du  contage.  Mais  ce  qui  n'est 
qu'admissible  pour  l'urètre  antérieur  est  de  toute  évidence 
pour  le  postérieur.  En  d'autres  termes,  la  propagation  de 
l'urétrite  dans  les  parties  profondes  du  canal  varie  suivant 
les  sujets.  Chez  tel  malade  vous  la  verrez  rapidement  s  ac- 
complir et  indéfiniment  persister  ;  chez  un  autre  la  blea- 
norrhagie  s'épuisera  sans  atteindre  l'urètre  postérieur  ou  n  y 
fera  pour  ainsi  dire  qu'une  apparition,  elle  ne  s'y  fixera  que 
temporairement.  Dans  la  première  catégorie  de  sujets  ce 
n'est  pas  à  l'urètre  profond  que  se  limitera  et  s'arrêtera  iî 
propagation.  Dans  ce  carrefour  où  plusieurs  voies  lui  sont 
ouvertes,  la  blennorrhagie  prendra  le  chemin  de  l'épidi- 
dyme  par  l'intermédiaire  des  conduits  éjaculateurs,  de  U 
prostate  ou  de  la  vessie.  L'orchite,  la  prostatite,  la  cystite 
(Compliqueront  l'urétrite.  L'étape  vésicale  pourra  quel(p^ 
fois  être  franchie;  l'uretérite,  la  pyélite  et  la  néphrite 
d'origine  blennorrhagique  seront  observées. 
Dans  l'urètre,  une  disposition  anatomique  et  des  condi- 
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lions  physiologiques  sur  lesquelles  j'ai  bien  souvent  insisté 
expliquent  sans  doute  la  localisation  possible  à  Turètre  an- 
térieur. Dans  la  vessie  Turine  joue  certainement  un  rôle,  et 
ce  rôle  n'est  probablement  pas  seulement  mécanique,  un 
grand  nombre  de  remarques  et  de  recherches,  dont  je  ferai 
connaître  en  leur  temps  les  résultats,  me  permettent  de 
penser  que  l'urine  modifie  les  fonctions  microbiennes.  La 
qualité  de  ce  liquide  interviendrait  donc  dans  la  limitation 
du  processus  infectieux.  Mais  pour  que  cette  qualité  limitante 
ou  empêchante  s'exerce,  il  faut  apparemment  que  la  com- 
position de  l'urine  soit  entièrement  normale. 

Puisqu'il  est  aujourd'hui  démontré  que  la  puissance  pa- 
thogène des  produits  microbiens  est  sous  la  dépendance  de 
la  vitalité  plus  ou  moins  grande,  de  la  santé  plus  ou  moins 
parfaite  des  organismes  qui  les  sécrètent,  il  n'est  pas  témé- 
raire de  supposer  que  l'urine  peut  différer,  sinon  dans  sa 
composition  exprimée  par  une  analyse  chimique,  du  moins 
dans  ses  propriétés,  mises  en  lumière  par  une  réaction  bio- 
logique suivant  l'individu  qui  la  produit. 

Toujours  est-il  que,  même  en  faisant  complètement  ab- 
straction de  ces  possibilités,  l'observation  pure  et  simple, 
l'observation  clinique,  démontre  péremptoirement  que  ré- 
volution de  l'infection  blennorrhagiquc  est  influencée  par 
la  constitution  du  contractant.  J'ai  coutume  de  dire  qu'elle 
sert  de  pierre  de  touche.  Le  blennorrhagique  chez  lequel 
la  maladie  évolue  sans  propagations  et  dont  la  durée  est 
faible,  celui  qui  s'en  tire  à  son  honneur,  peut  en  toute  as- 
surance 86  considérer  comme  doué  de  cette  résistance  qui 
lait  la  santé.  Celui  qui,  par  contre,  voit  s'éterniser  ou,  sur- 
tout, se  propager  l'infection,  doit  se  tenir  pour  averti. 
Ce  n'est  après  tout  qu'une  question  de  terrain,  et  le  labora- 
toire vous  apprend  l'influence  prépondérante  du  milieu 
sur  le  développement  des  microbes  et  sur  leurs  fonctions. 

Nous  ne  saurions  donc  nous  étonner  des  résultats  de 
l'observation  clinique,  puisque  le  malade  fournit  le  terrain 
et  que  l'on  ne  saurait  séparer  le  malade  de  la  maladie  pour 
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apprécier  dans  leur  vérité  les  nuances  d'un  état  morbide. 

Alors  même  que  Turëtre  malade  s'est  laissé  déposséder 
de  son  pouvoir  protecteur  et  lorsque  les  microbes  pyogènes 
ont  accès  dans  la  vessie,  l'envahissement  des  différents  Av^- 
partements  de  l'appareil  urinaire  et  celui  des  différente^ 
parties  qui  les  constituent,  ne  se  produit  pas  dans  les 
mêmes  conditions  et  suivant  un  mode  uniforme.  Non  seu- 
lement l'ascension,  que  nous  disions  tout  à  l'heure  être  k 
mode  le  plus  fréquent  de  la  propagation  de  la  suppuration, 
ne  se  produit  pas  toujours,  mais  dans  les  parties  inférieores 
de  l'appareil  contaminé  les  localisations  qui  s'effectuent 
demeurent  presque  indéfmiment  limitées.  L'examen  de 
certains  urètres  en  témoigne  à  tout  instant. 

S'il  en  est  ainsi  lorsque  la  muqueuse  urinaire  est  directe- 
ment mise  au  contact  d'organismes  pyogènes,  les  méoK^ 
influences  doivent  entrer  en  jeu  lorsque  la  circulation  le^^ 
lui  apporte.  Pour  qu'ils  puissent  se  fixer  sur  une  des  por- 
tions de  l'appareil  urinaire  après  avoir  pénétré  par  un 
point  quelconque  de  l'organisme  ;  pour  que  les  barrières 
qui  nous  protègent  contre  de  semblables  envahissement? 
aient  été  impuissantes;  pour  que,  l'effraction  microbiemie 
accomplie, un  de  nos  appareils  les  plus  éliminateurs  subisso 
d'une  façon  durable  les  effets  de  l'infection,  il  faut  un  état 
particulier,  une  manière  d'être  spéciale,  il  faut  en  un  mot 
une  prédisposition.  C'est  ce  que  la  clinique  démontre. 

Toutes  les  fois  que  l'urine  charrie  du  pus  sans  que  Ton 
puisse  établir  que  la  contamination  s'est  faite  directement 
et  qu'à  cette  absence  de  causes  définissables  s'associe  la  durée 
du  phénomène  dont  l'origine  nous  échappe,  nous  devons. 
quelle  que  soit  l'importance  actuelle  des  symptômes, 
soupçonner  le  sujet  qui  nous  les  présente.  Isolées,  l'absence" 
de  cause  et  la  durée  ont  déjà  une  importance  séméiolo' 
gique  de  premier  ordre  ;  réunies,  elles  sont  les  indices  cer- 
tains de  lésions  de  haute  gravité.  Dans  l'espèce,  elles  signi- 
fient le  plus  souvent  tuberculose. 

Les  antécédents  héréditaires  ou  personnels  du  sujet,  le^ 
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modifications  actuelles  de  sa  santé  et  parfois  aussi  ses  modi- 
fications futures  en  fourniront  la  preuve.  Les  faits  ne  m'ont 
pas  seulement  appris  la  valeur  séméiologique  de  la  suppu- 
ration spontanée,  ou  en  apparence  spontanée,  de  l'appareil 
urinaire,  ils  m'ont  aussi  démontré  sa  valeur  pronostique. 
£n  clinique,  il  faut,  à  mon  avis,  d'autant  plus  tenir  compte 
de  l'importance  pronostique  de  cette  espèce  et  de  ce  mode 
de  suppuration,  que  le  diagnostic  anatomique  de  la  tuber- 
culose urinaire  n'est  pas  toujours  possible. 

Vous  savez  que  chez  l'homme  la  coïncidence  des  lésions 
génitales  est  d'une  telle  fréquence  qu'il  est  presque  tou- 
jours possible  de  constater  les  bosselures  caractéristiques 
soit  dans  les  vésicules  séminales,  soit  dans  la  prostate,  soit 
dans  les  épididymes.  Pour  qui  sait  les  chercher  à  leur  place 
et  avec  la  méthode  nécessaire,  pareilles  constatations  font 
bien  rarement  défaut.  Il  n  en  est  plus  de  même  chez  la 
femme,  où  l'interrogation  de  l'appareil  génital  ne  peut  don- 
ner de  résultats  et  chez  laquelle,  d'ailleurs,  l'association  de 
la  tuberculose  urinaire  et  de  la  tuberculose  génitale  n'est 
plus  la  règle.  Pour  posséder  une  preuve  anatomique,  il  faut 
donc,  dans  certains  cas,  recourir  à  l'analyse  bactériologique. 

Elle  est  malheureusement,  vous  le  voyez  par  les  nom- 
breuses recherches  que  nous  faisons  dans  la  salle  des 
femmes,  bien  souvent  négative.  Avons-nous  pour  cela  la 
possibilité  de  conclure  ?  Je  ne  saurais  surprendre  ceux  qui 
ont  poursuivi  assidûment  ces  recherches  en  ne  répondant 
P^s  par  l'affirmative.  Non,  l'absence  de  la  constatation  de 
bacilles  de  Kocb  dans  l'urine  ne  permet  pas  de  conclure  et 
dédire  que  les  lésions  ne  sont  pas  tuberculeuses. 

Il  m'est  facile  de  le  prouver  en  vous  donnant  le  résultat 
des  recherches  faites  dans  mon  laboratoire.  Ce  n'est  que 
dans  la  proportion  de  40  à  50  p.  100  que  nous  avons  trouvé 
les  bacilles  de  la  tuberculose  dans  les  urines  de  tuberculeux 
urinaires  avérés.  Cliniquement,  le  diagnostic  ne  peut  donc 
laisser  aucun  doute,  et  la  recherche  du  bacille  peut  être  néga- 
^*ve  alors  même  qu'on  la  répète  à  plusieurs  reprises,  comme 
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nous  avons  pris  soin  de  le  faire.  L'inoculation  expérîmeo' 
taie  peut  cUe-mème  ne  pas  donner  de  résultats  dans  c 
mêmes  conditions.  Elle  m'en  a  fourni  cependant,  alors  q 
les  recherches  bactériologiques  avaient  été  négatives  ;  ces 
donc  une  ressource  à  ne  jamais  négliger  dans  les  cas  don- 
teux  ;  c'est  un  moyen  précieux  d'arriver,  non  à  la  certitude, 
puisque  la  clinique  peut  la  donner  en  dehors  même  de  la 
constatation  directe  des  lésions,  mais  de  fournir  la  signature 
anatomique  du  diagnostic. 

C'est  ainsi  que,  chez  une  malade  à  laquelle  j'ai  donné  de» 
soins  l'année  dernière,  plusieurs  recherches  bactériolo- 
giques faites  par  mon  élève  M.  Clado  étant  restées  stériles. 
cet  expérimentateur  distingué  arriva  par  l'inoculatioD  à 
fournir  la  preuve  directe  de  la  tuberculose  vésicale.  Je 
n'avais  jamais  douté  de  sa  réalité,  car  la  cystite  était  venue 
sans  cause,  elle  se  prolongeait  inexorablement  malgré  les 
médications,  et  la  malade  avait  dans  ses  antécédents  un 
abcès  par  congestion  guéri. 

Mais  il  est  des  cas  où  Ton  n'obtient  ni  la  démonstratioD 
bactériologique,  ni  la  preuve  expérimentale,  et  où  aucun 
antécédent  personnel  ou  héréditaire  ne  permet  d'orienter 
le  diagnostic  étiologique.  On  est  en  présence  d'une  vessie 
qui  suppure,  qui  suppure  avec  persistance  et  même  arec 
abondance.  Vous  contenterez-vous  du  diagnostic  banal  de 
cystite  purulente,  contre  lequel  je  ne  cesse  de  m'élever  e( 
que  Ton  ne  parait  cependant  pas  disposé  à  abandonner  de 
sitôt,  malgré  les  erreurs  de  traitement  auxquelles  conduit 
fatalement  cette  diagnose  si  imparfaite?  Vous  voudrez  savoir 
si  le  pus  que  charrie  l'urine  vient  seulement  de  la  vessie 
ou  à  la  fois  de  la  vessie  et  de  l'urètre,  s'il  n'est  pas  sécrété 
dans  les  bassinets  et  dans  les  uretères  ;  vous  ne  serez  sa- 
tisfaits que  lorsque  vous  aurez  reconnu  et  le  siège  et  ia 
cause  de  la  suppuration  de  l'appareil  urinaire. 

En  procédant  de  lasorte,  vous  reconnaîtrez  que,detoute!i 
les  parties  de  l'appareil  urinaire,  la  vessie  est  celle  qui  sup- 
pure le  plus  souvent  d'une  façon  spontanée  ;  après  elleviea- 
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nent  les  bassinets.  Je  n'ai  jamais  vu  Tui'ètre  antérieur 
suppurer  sans  cause  appréciable,  mais  quelques  faits  me 
font  admettre  cette  possibilité  pour  Turètre  postérieur. 
Cette  région  du  canal  est  d'ailleurs,  à  tous  les  points  de  vue, 
une  dépendance  de  la  vessie  ;  s'il  peut  y  avoir  des  urétrites 
postérieures  sans  cystite,  j'ai  depuis  longtemps  montré  qu'il 
n'y  avait  pas  de  cystite  sans  urétrite  postérieure.  C'est  donc 
des  cystites  et  des  pyéiites  que  vous  observerez  dans  les 
conditions  que  nous  venons  de  définir. 

Si  les  pyéiites  sont  certainement  plus  rares,  si  elles  ne 
sont  pas  en  général  primitives,  ce  qui  revient  à  dire  que, 
même  dans  ces  cas,  l'évolution  ascendante  joue  son  rôle,  il 
n'en  est  pas  moins  certain  que  les  bassinets  peuvent  être 
pris  d'emblée,  fournir  à  eux  seuls  tout  le  pus  charrié  par 
les  urines. 

Dernièrement  encore  j'étais  consulté  pour  un  enfant 
d'une  dizaine  d'années,  de  nationalité  russe,  de  belle  appa- 
rence mais  évidemment  entaché  de  lymphatisme.  J'arrivai 
après  la  crise  et  l'on  me  présenta  un  bel  enfant  bien  por- 
tant et  de  vilaines  urines.  Il  n'était  en  effet  malade  que 
lorsque  ses  urines  devenaient  claires  ;  il  souffrait  alors  dans 
le  flanc  droit  et  avait  de  la  fièvre.  Le  rein,  au  moment  où 
je  l'examinai,  n'était  ni  augmenté  de  volume  ni  douloureux, 
mais  les  urines  étaient  fortement  purulentes.  Le  diagnostic 
s'imposait,  ainsi  que  la  nécessité  d'une  surveillance  du  côté 
atteint  et  d'un  traitement  général.  Rien  danslesascendants, 
dans  les  antécédents,  dans  l'examen  de  l'enfant,  n'expliquait 
pareils  phénomènes. 

Leur  interprétation  était  cependant  simple,  il  s'agissait 
d'une  py élite  d'emblée  survenue  sans  cause,  quelquefois 
compliquée  de  rétention  et  se  transformant  alors  en  pyoné- 
phrose.  Malgré  l'évidence  de  tels  faits  j'ai  eu  la  preuve 
encore  plus  expérimentale  de  leur  réalité. 

Chez  un  jeune  homme  de  30  à  35  ans  auquel  je  fis  l'été 
dernier  l'ouverture  du  rein  gauche  pour  une  pyonéphrose, 
je  constatai  dès  le  lendemain  que  les  urines  jusqu'alors  for- 
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tement  purulentes  étaient  devenues  absolument  limpides. 
J'appris,  par  les  personnes  qui  avaient  suivi  jour  par  jourl 
malade  depuis  sa  naissance,  qu'aussi  loin  que  remontaieÉ 
leurs  souvenirs,  les  urines  avaient  toujours  et  invariabl^^ 
ment  été  troubles.  La  rétention  du  pus  dans  le  rein  n'élaK 
donc  qu'à  Tétat  incomplet,  ainsi  qu'on  Tobserve  le  plu« 
habituellement.  Il  est  fort  remarquable  de  constater  que  li 
vessie  ait  pu  rester  si  longtemps  indemne  malgré  le  passa^ 
continuel  du  pus.  Aucun  symptôme  vésical  ne  s  était  d'ail- 
leurs jamais  manifesté,  mais  rien  ne  pouvait  mieux  prouver 
que  la  pyélite  était  bien  primitive  que  la  subite  transforma- 
tion  de  l'urine  devenu  claire  du  jour  au  lendemain,  alois 
qu'elle  était  trouble  depuis  plus  de  trente  ans.  Ce  malade,  d'a/^- 
parencechétive,  avait  eu  deux  ans  auparavant  une  pleuré^i^ 
droite  dont  l'évolution  avait  été  fort  longue,  qui  n*a\iiitpa> 
suppuré,  mais  qui  avait  laissé  un  épaissi ssement  notable  de 
la  plèvre.  Aucun  signe  stéthoscopique  ne  permettais  d ad- 
mettre la  tuberculose  pulmonaire,  nous  en  avions  pour 
garant  l'examen  du  professeur  Jaccoud.  De  même  jent 
trouvai  ni  dans  le  pus  ni  dans  les  urines  les  bacilles  de 
Koch.  Mais  n'est-on  pas  tenté  d'admettre  qu'un  pareil  su- 
jet était  virtuellement  tuberculeux? 

Ce  n'est  pas  seulement  la  pyonéphrose  qui  peut  succéder 
à  ce  genre  de  pyélites.  J'ai  aussi  observé  la  suppuration 
périnéphrétique.  Le  cas  m'a  été  offert  par  un  garçon  d'unf 
douzaine  d'années  qui  depuis  longtemps  avait  du  pus  dans 
les  urines. 

Ces  cas  se  rencontrent  surtout  chez  les  jeunes  sujets,  en- 
fants, adultes  ou  adolescents  ;  ils  s'observent  dans  les  deui 
sexes.  Je  n'ai  exclu  les  petites  filles  et  les  femmes  de  notre 
exposé  que  parce  que  la  genèse  de  l'infection  peut,  ainsi  q«f 
je  l'ai  dit,  prêter  à  la  discussion  et  que  je  crois  vous  avoir 
prouvé  qu'il  en  est  tout  autrement  chez  l'homme,  puisquil 
ne  peut  s'infecter  spontanément  par  l'urètre.  Mais  les  sujets 
féminins  sont  tributaires  de  ces  mêmes  lésions;  il  m'a  été 
donné  d'observer  des  cas  qui  ne  m'ont  pas  laissé  de  doute. 
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La  marche  de  ces  pyélites  et  de  ces  cystites  est  trop 
lente,  les  accidents  déterminés  ne  sont  pas  assez  pressants 
pour  qu'il  m'ait  été  permis  de  souvent  revoir  ces  malades. 
Je  ne  puis  dire  ce  qu'ils  deviennent  au  point  de  vue  de  la 
tuberculose.  Aussi ^  malgré  la  tendance  que  j'ai  à  consi- 
dérer ces  sujets  comme  des  tuberculeux  de  l'avenir,  ne  suis- 
je  pas  encore  en  droit  de  conclure  dans  ce  sens. 

Je  me  crois  cependant  autorisé,  en  tenant  compte  de 
Vintluence  si  démontrée  de  Ja  tuberculose  sur  la  suppura- 
tion en  apparence  spontanée  de  l'appareil  urinaire,  du  mode 
d'apparition,  de  la  marche  de  ces  pyélites  et  de  ces  cystites, 
de  leur  durée,  à  les  ranger  dans  une  catégorie  particu- 
lière. 

Faute  de  meilleure  dénomination,  j'ai  pris  l'habitude  de 
les  désigner  sous  le  titre  de  cystites  et  de  pyélites  diathési- 
ques.  Lorsque  leurs  terminaisons  seront  connues,  à  cette 
épithète  un  peu  vague  nous  pourrons  sans  doute  en  sub- 
stituer une  plus  significative.  Mais  cette  appellation,  que  je 
considère  comme  une  désignation  d'attente,  n'en  a  pas 
moins  une  signification  clinique  dont  je  viens  de  chercher 
à  justifier  l'importance. 

Certes,  devant  une  lésion  dont  la  cause  lui  échappe,  mais 
dont  le  siège  lui  est  connu,  le  chirurgien  ne  perd  pas  le 
droit  d'agir,  et  je  ne  crois  pas  que,  dans  les  cas  dont  nous 
poursuivons  l'étude,  le  traitement  médical  seul  suffise  à 
toutes  les  indications.  Mais  ce  serait  commettre  une  bien 
grave  erreur  que  de  ne  pas  lui  accorder  la  prépondérance, 
que  de  ne  pas  soumettre  ces  sujets  à  une  médication  variée 
dans  ses  moyens,  où  l'hygiène,  l'alimentation  et  les  agents 
médicaux  seraient  simultanément  mis  en  œuvre;  de  ne 
pas  exiger  à  côté  de  la  multiplicité,  de  la  combinaison  des 
moyens,  la  persistance  dans  leur  emploi.  Je  vous  l'ai  dit, 
1  évolution  de  ces  lésions  est  lente,  fort  lente;  à  la  durée,  à 
la  torpidité  de  l'affection,  il  faut  opposer  la  continuité  et  la 
durée  du  traitement.  Il  ne  peut  être  efficace  qu'à  cette  con- 
dition. Ce  sujet,  dont  l'organisme  a  livré  passage  à  des 
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agents  pathogènes  capables  de  déterminer  la  suppuratioi 
dos  reins  ou  de  la  vessie,  d'y  prendre  droit  de  domicile,  t 
besoin  d'être  profondément  modifié;  sa  constitution  ioi 
être  refaite  alors  même  qu'il' a  pour  lui  les  apparences  de  h 
santé.  Ce  n'est  point  avec  un  médicament  plus  ou  moim 
spécifique,  mais  avec  une  médication  que  vous  pourrei 
arriver  à  semblable  résultat,  et  ce  n'est  qu'en  employaDt 
des  années  à  cette  œuvre  que  vous  pourrez  être  utiles. 

Vous  serez  utiles  aussi  en  n'oubliant  pas  que,  s'il  vous  est 
permis  de  directement  agir,  les  indications  de  vos  actes  <e 
tirent  non  de  la  maladie  mais  de  ses  complications.  Vouloir 
soumettre  ces  malades  aux  introductions  d'instruments, 
aux  topiques  portés  dans  la  vessie,  aux  lavages,  aux  instil- 
lations, c'est  se  préparer  des  insuccès  ou  s'exposer  à  <i^ 
aggravations. 

La  cystite,  qui  seule  se  prête  à  semblable  traitement, 
évolue  chez  ces  sujets  à  l'état  absolument  subaigu;  il  n'y  â 
pas  de  douleurs,  les  mictions  ont  une  fréquence  modérée. 
Le  traitement  local  sera  impuissant,  c'est  ce  qui  peut  vou5 
arriver  de  mieux,  ou  il  sera  nuisible  en  faisant  passer  à  léUt 
aigu  des  lésions  qui  évoluaient  sans  troubler  sérieusement 
les  habitudes  et  le  repos  du  malade.  Je  n'ai  pas  vu  cesca5 
arriver  à  l'état  douloureux  qui  relève  du  traitement  opéra- 
toire, et  je  me  crois  en  droit  de  vous  conseiller  de  vous  en 
tenir  au  traitement  médical  tant  qu'il  ne  s'agira  que  de  la 
vessie.  J'ajouterai  que,  dans  vos  prescriptions,  vousutiliserc; 
beaucoup  plus  les  médicaments  qui  s'adressent  à  l'état 
général  que  ceux  qui  agissent  sur  l'appareil  urinaire. 

Il  en  sera  de  même  lorsque  vous  serez  en  présence  de 
localisations  rénales  ;  votre  rôle  restera  purement  médical 
tant  que  vous  n'aurez  affaire  qu'à  la  pyélite. 

La  pyonéphrose  ou  la  périnéphrite  pourront  au  contraire 
vous  imposer  Tobligation  d'agir,  ainsi  que  le  démontrent 
les  exemples  que  je  citais  tout  à  l'heure. 
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filote  sur  les  micro-organismes  des  aboôs  urineux 

péri-urétraux, 

Par  MM. 

TuFFiBR  et  Albarran 

Agrégé  do  la  Facalté,  Chirurgien  Interne  médaille  d*or  det  hôpitaux. 

des  hôpitaax. 

Les  observations  d'abcès  urineux  dans  lesquelles  l'étude 
bactériologique  du  pus  ait  été  faite,  ne  sont  pas  nombreuses. 
En  août  1888y  M.  Halle  et  Tun  de  nous^  signalent  la  pré- 
sence de  la  bactérie  pyogène  dans  ces  abcès,  ce  microbe  y 
â^istait  à  l'état  de  pureté  (1). 

En  décembre  de  la  même  année,  M.  Clado  nous  apprend 

qu'il  a  trouvé  cet  organisme  (bactérie  septique)  dans  deux 

cas  de  phlegmon  urinaire  du  périnée  coexistant  avec  des 

microbes  pyogènes  (staphylocoques  et  streptocoques)  (2). 

Devant  ce  petit  nombre  de  faits,  nous  croyons  intéres- 

sdxvl  de  faire  connaître  quatre  observations  d'abcès  péri- 

urétraux  que  nous  avons  pu  étudier  ensemble  pendant  les 

vacances  de  notre  maître  commun  M.  Guy  on  :  trois  fois  la 

bactérie  pyogène  s'y  trouvait  à  l'état  de  pureté;  une  fois  elle 

était  associée  à  des  microcoques. 

Voici  le  résumé  succinct  de  ces  quatre  observations. 

Observation  I.  —  Abcès  urineux;  le  pus  contient  la  bac- 
térie pyogène  à  l'état  de  pureté. 

MichelJR...  69  ans. Entre  le  8  octobre, salle  Civiale,n*17, 
à  l'hôpital  Necker  pour  se  faire  soigner  d'une  tumeur  péri- 
^^ale  survenue  depuis  quelques  jours  et  présentant  tous 
les  signes  de  l'abcès  urineux. 

'S)  Albarran  et  Halle,  Note  sur  une  bactérie  pyogène  et  sur  son  rôle 
^ns  l'infection  urinaire,  Acad.  de  méd,  19  août  1888. 
(2)  Clado,  Bactérie  septique  de  la  vessie.  Soc.  anat,  30  novembre  1888. 
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Après  plusieurs  blennorrhagies  dans  sa  jeunesse,  il 
une  rétention  d'urine  en  1870,  il  a  toujours  uriné  diffici 
ment  depuis  cette  époque.  Huit  jours  avant  son  entrée  les 
tions  sont  devenues  plus  pénibles  et  le  scrotum  s'est 
méfié,  si  bien  que  la  rétention  est  aujourd'hui  complète. 

Incision  de  Tabcès  sur  la  ligne  médiane,  —  issue  d' 
pus  fétide  recueilli  avec  toutes  les  précautions  bactériolo- 
giques. Drainage  ;  le  soir  même  le  malade  urine  spontané- 
ment. Le  drain  est  enlevé  le  16  octobre,  l'exploration  da 
canal  montre  deux  rétrécissements  à  3  et  6  centimètres  àm 
méat,  les  parois  de  l'urètre  sont  rigides  dans  toute  Tétendoe 
et  on  passe  difficilement  une  bougie  filiforme  à  travers  aa 
troisième  rétrécissement  siégeant  au  niveau  du  bulbe. 

Le  3  novembre  le  malade  sort  de  l'hôpital  ;  on  lui  passait 
le  Béniqué  n'  34.  | 

Bactériologie.  —  Le  pus  de  l'abcès  examiné  sur  lamelles  | 
colorées  ne  laisse  voir  aucun  microbe  d'une  manière  bien  . 
nette. 

Les  cultures  sur  gélose,  gélatine  et  bouillon  réussissent 
toutes  très  bien  ;  dans  toutes  ces  cultures  nous  reconnaissons 
la  bactérie  pyogène  qui  parait  être  le  seul  organisme  déve-  j 
loppé. 

Des  cultures  sur  tubes  roulés  de  gélatine  faites  directe- 
ment avec  le  pus  de  l'abcès  et  avec  une  première  culture 
sur  bouillon  nous  démontrent  que  la  bactérie  pyogène  \ 
existe  seule,  à  l'état  de  pureté.  Un  cobaye  inoculé  dans  le  j 
péritoine  avec  un  centimètre  cube  et  demi  de  culture  sur   j 
bouillon  âgée  de  quatre  jou  rs  ,|meurt  en  vingt-sept  heures  aver    ■ 
les  lésions  ordinaires  déterminées  par  la  bactérie  pyogène  : 
les  cultures  faites  avec  le  liquide  péritonéal  et  le  sangda 
cœur  de  ce  cobaye  donnent  le  même  microbe  à  l'état  de    J 
pureté. 

Obs.  il  —  Abcès  urineux.  Le  pus  contient  la  bactérie 
pyogène  à  l'état  de  pureté. 

J.  Quidam,  entré  le  7  octobre  1889,  salle  Civiale,  nM.    | 
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."st  un  vieillard  de  76  ans,  pâle  et  amaigri,  répondant 
il  aux  questions  qui  lui  sont  posées,  si  bien  que  nous  ne 
uvons  obtenir  de  lui  que  des  renseignements  succincts. 
Il  eut  une  gonorrhée  vers  Tâge  de  20  ans,  et  depuis 
elques  années  des  fréquences  et  des  difficultés  de  mie- 
n.  Il  y  a  un  mois  il  fut  pris  de  frissons,  de  fièvre  et 
acontinence  d'urine;  en  même  temps  une  tuméfaction 
parut  au  périnée. 

A  son  entrée  on  constata  une  tumeur,  non  encore  fluc- 
aiite,  longue  de  6  centimètres  située  sur  la  ligne  médiane 

arrière  des  bourses. 

L'urètre  présente  plusieurs  rétrécissements  péniens  et 
ilbaires  ;  on  peut  passer  une  sonde  bouffie  n°  12  qui  reste  à 
meure.  La  prostate  est  un  peu  développée  à  gauche.  La 
issie  se  vide  mal.  Rien  aux  reins.  L'état  général  est  assez 
)n;  pas  de  fièvre,  appétit  conservé. 

Le  1*'  octobre  ou  change  la  sonde  à  demeure  et  on  place 
rniMB. 

Le  12  la  tumeur  périnéale  devient  fluctuante,  M.  Tuf- 
er  Tincise  et  trouve  une  vaste  cavité  remplie  de  pus  au 
)nd  de  laquelle  on  sent  l'urètre  disséqué  sur  une  étendue 
e  6  à  8  centimètres. 

Lavage  à  Teau  phéniquée.  Pas  de  fièvre  :  l'urine  ne  sort 
as  par  la  plaie  qui  devient  très  belle. 

Le  29  octobre  tentative  de  réunion  primitive  secondaire 
Ml  échoue.  Le  2  novembre  les  fils  sont  enlevés  et  on  place 
m  drain  fixé  au  plafond. 

Le  22  novembre  le  drain  est  encore  en  place. 

Bactérioloffie .  —  Sur  les  lamelles  colorées,  nous  parve- 
nons a  grand'peine  à  distinguer  deux  bacilles  ressemblant 
i  la  bactérie  pyogène  et  quelques  granulations  qui  pou- 
i^aient  être  des  microcoques. 

Les  cultures  faites  dans  les  mêmes  milieux  que  pour  le 
pus  du  malade  n*"  1  donnent  le  même  résultat  ;  dans  le  pus 
le  cet  abcès,  la  bactérie  pyogène  se  trouve  seule. 

Un  lapin  poculé  avec  une  culture  sur  bouillon  où  l'on 
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avait  ensemencé  à  la  fois  des  cultures  provenant  de  ce  im* 
lade  et  du  malade  précédent  est  mort  en  vingt-cinq  heurt» 
après  avoir  présenté  une  forte  élévation  de  températuiv. 
(Expérience  faite  en  commun  avec  M.  Hallé.) 

Les  cultures  du  péritoine  et  du  sang  de  ce  lapin  soot 
restées  pures. 

Obs.  III.  —  Rétréci,  abcès  urineux.  Incision  de  rabcé> 
et  urétrotomie  interne  dans  la  même  séance  ;  fièvre  consé- 
cutive. Le  pus  de  Tabcès  contient  en  grande  abondance  h 
bactérie  pyogène,  il  contient  aussi  quelques  microcoques. 

Martin,  GharUs,  âgé  de  31  ans,  entre  à  la  salle  Civiale  le 
34  octobre  1889,  lit  n'2i. 

Ce  malade  dit  avoir  eu  sa  première  chaudepisse  il  y  a 
un  an.  Après  être  resté  six  mois  sans  se  soigner  il  \it  uu 
pharmacien  qui  lui  ordonna  des  injections  à  canal  ferme. 
Il  survint  une  cystite  suraiguë,  qui,  depuis,  s'est  fort  peu 
améliorée.  Ces  jours  derniers  les  mictions  sont  redevenue.^ 
plus  fréquentes  et  douloureuses. 

A  l'exploration  on  trouve  plusieurs  rétrécissements  pea 
serrés  dans  la  portion  pénienne,  et  au  niveau  de  la  région 
bulbaire  un  autre  rétrécissement  ne  laissant  passer  qu'une 
bougie  filiforme.  La  vessie  est  sensible  an  contact  et  à  la 
distension.  Le  rein  droit,  douloureux  à  la  pression,  est  senti 
par  le  ballottement.  Les  urines  sont  troubles,  pas  de  poly- 
urie.  Prostate  saine. 

La  température  est  de  39""  le  jour  de  l'entrée.  Le  28  octobre 
le  malade  se  plaint  de  douleurs  au  niveau  du  périnè*. 
Légère  induration  médiane,  profonde,  située  en  arrière  du 
scrotum;  les  jours  suivants  on  perçoit  une  petite  saillie  au 
périnée. 

Le  30  octobre  M.  Tuffier  lui  fait  dans  la  même  séance 
rincision  périnéale,  et  Turétrotomie  interne  ;  le  foyer  puru- 
lent était  profond  et  contenait  peu  de  liquide.  Sonde  n'  i^ 
à  demeure. 

Le  soir  le  malade  a  39°.  Le  lendemain  3^  octobre.  If 


SUR    LES    MICRO-ORGANISMES    DES    ABCÈS    URINEUX.       537 

malade  a  un  violent  frisson  et  la  température  monte  de  37 
à40* .  Pendant  trois  autres  jours  la  fièvre  continue,  le  soir 
de  38  à  38°, 5  ;  le  matin  elle  tombe  à  37°.  A  partir  du  4  no- 
vembre la  fièvre  disparaît  sous  Tinfluence  des  lavages  de  la 
vessie  au  nitrate  d'argent  et  du  sulfate  de  quinine  ;  en  outre 
la  sonde  avait  été  enlevée  dès  le  2  novembre. 

Rien  à  noter  dans  la  suite,  si  ce  n'est  que  le  malade  perd 
un  peu  d'urine  par  sa  plaie  périnéale. 

Bactériologie,  —  Comme  pour  les  cas  précédents,  rien 
de  bien  net  à  l'examen  sur  lamelles  colorées. 

Les  cultures  examinées  le  second  jour  (bouillon),  parais- 
sent ne  contenir  que  la  bactérie  pyogène:  il  existe  pour- 
tant des  microcoques  déterminant  une  liquéfaction  secon- 
daire de  la  gélatine. 

Dans  ce  cas  la  bactérie  pyogène  domine,  mais  elle  est  asso- 
ciée à  des  microcoques. 

Obs.  IV.  —  Abcès  urineux  ancien  :  urétrotomie  interne 
et  incision  de  l'abcès;  fièvre  consécutive.  Le  pus,  très 
pauvre  en  microbes,  contient  la  bactérie  pyogène  piire. 

Burelin,  François,  33  ans,  entré  le31  octobre,  salIeCiviale, 
n°  2. 

l'""  chaudepisse  à  18  ans.  i^  à  25  ans;  elle  laisse  à  sa 
suite  un  suintement  urétral  le  matin. 

Depuis  plus  d'un  an  gène  de  la  miction  et  depuis  six 
mois  grosseur  au  périnée.  A  l'examen  on  trouve  une  série 
de  rétrécissements  péniens  et  dans  la  portion  scrotale  un 
rétrécissement  étroit  laissant  passer  une  bougie  filiforme. 
La  vessie  ne  se  vide  que  fort  incomplètement.  Abcès  mé- 
dian en  arrière  du  scrotum,  très  volumineux  et  franche- 
ment fluctuant.  Bon  état  général,  température  37°. 

Le  2  novembre  M.Tuffier  pratique  l'urétrotomie  interne 
et  l'incision  de  l'abcès  périnéal.  Lavage  du  foyer  purulent 
Sonde  à  demeure  n°  16,  lavage  de  la  vessie. 

Le  soir  la  température  monte  à  39*, 8;  le  lendemain  à  38%  8 
le  matin;  40°, 4  le  soir. 
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Le  3  novembre  37%6  le  matin,  39'',6  le  soir.  —  Le  ;. 
36°,6  le  matin,  38°  le  soir  ;  la  sonde  à  demeure  est  retirée 
Ja  plaie  va  bien.  La  lièvre  disparaît  le  lendemain  5  ul^- 
vembre. 

Dilatation  commencée  le  10:  tout  marche  bien,  le  malade 
sort  de  Thôpital  sa  plaie  guérie,  et  le  22  novembre  on  lu. 
passe  à  la  consultation  le  40  béniqué. 

Bacténologie.  —  A  Texamen  du  pus  sur  lamelles  cokr 
récs^  on  ne  peut  distinguer  aucun  micro-organisme  d'uM 
manière  certaine.  Une  culture  sur  bouillon  et  une  auirt 
par  piqûre  sur  la  gélatine  restent  stériles.  Sur  la  gélose  à 
Tétuve  nous  n'obtenons  sur  deux  tubes  ensemencés  en  strie 
qu'une  seule  colonie  très  faible:  elle  est  formée  par  la  bac- 
térie pyogène. 

» 

Sur  un  tube  roulé  de  gélatine  il  ne  se  développe  aus^i 
qu'une  seule  colonie  qui  grandit  lentement;  cette  colonif 
est  formée  par  la  bactérie  pyogène  comme  le  démontrent  el 
l'examen  direct  et  les  cultures  en  série. 

Cet  abcès  urineux  était  donc  remarquablement  |)auvreeQ 
micro-organismes  et  au  moment  de  l'ouverture  la  bactérii 
pyogène  seule  existait  encore. 

Le  premier  fait  à  relever  dans  l'ensemble  de  ces  examens, 
c'est  la  présence  constante  de  la  bactérie  pyogène.  Dan* 
trois  cas  elle  existait  à  l'état  de  pureté  ;  dans  un  quatrièuif 
elle  était  associée  à  quelques  microcoques,  mais  elle  pri" 
dominait. 

Nous  avons  donc  trois  cas  d'infection  bactérienne  pure- 
et  un  seul  cas  d'infection  mixte  ou  combinée.  Il  y  a  \\^^ 
d'insister  sur  ce  résultat,  car  les*  propriétés  de  la  bactèrn' 
pyogène  ont  été  niées  et  discutées.  Ce  fait  s'ajoute  à  ceu^ 
déjà  multiples  que  l'un  de  nous  a  rapportés  avec  Halle  a 
l'appui  de  la  puissance  pyogniique  de  ce  microbe.  D'ailleurs 
la  suppuration  provoquée  par  cet  agent  ne  diffère  en  rien  a 
l'œil  nu  de  celle  qui  est  le  résultat  de  l'action  des  microbes 
vulgaires  do  la  suppuration. 
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Ce  premier  résultat  nous  permet  d'affirmer  avec  MM.  Al- 
barran  et  Halle  que  la  bactérie  pyogène  peut  à  elle  seule 
provoquer  un  abcès  urineux,  et  si  nous  nous  rapportons  à 
nos  observations  et  à  celles  qui  ont  déjà  été  publiées,  cette 
bactérie  serait  Tagent  habituel  de  ces  suppurations. 

Le  second  fait  à  remarquer  c'est  la  faible  teneur  de  ces 
abcùs  en  micro-organismes,  et  cette  remarque  s'adresse 
surtout  à  ceux  qui  contrôleront  nos  recherches.  Les  exa- 
mens sur  simples  lamelles  colorées  ne  suffisent  pas;  ils 
peuvent  donner  des  résultats  négatifs  alors  que  le  liquide 
eoutient  la  bactérie  pyogène  ainsi  que  nous  l'avons  constaté 
dans  les  observations  précédentes.  La  pauvreté  de  ces  abcès 
en  micro-organismes  s'explique  parce  que  leur  ouverture 
est  en  général  tardive.  A  propos  des  suppurations  rénales 
l'un  de  nous  (1)  a  fait  cette  remarque  que  «  lorsque  le  milieu 
sépuise,  les  microbes  disparaissent  peptonisés  par  leurs 
[iropres  ptomaïnes.  C'est  pourquoi,  quand  on  étale  sur  une 
lamelle  une  goutte  de  pus  de  formation  récente,  les  orga- 
nismes sont  nombreux,  tandis  que  dans  les  foyers  plus 
anciens  on  ne  peut  apercevoir  que  leurs  débris.  » 

Il  est  donc  nécessaire,  non  seulement  pour  affirmer  la 
présence  d'un  organisme  spécial  à  l'état  de  pureté,  mais 
même  pour  constater  sa  présence  dans  les  abcès  urineux, 
de  faire  des  cultures.  Les  conclusions  sont  alors  bien  diffé- 
rentes. Les  cultures  sur  gélose  à  l'étuve  à  33*  donnent  après 
vingt  heures  de  belles  colonies  dans  lesquelles  on  peut  rapi- 
dement constater  si  la  bactérie  pyogène  existe  ou  si  elle  pré- 
tlomine;  pour  s'assurer  qu'elle  est  à  Tétat  de  pureté,  il  est 
nécessaire  de  faire,  soit  avec  le  pus,  soit  avec  une  culture 
sur  bouillon  âgée  de  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures, 
des  plaques  ou  des  tubes  de  gélatine  roulés.  C'est  alors 
seulement  que  Ton  peut  connaître  complètement  la  nature 
et  la  prédominance  de  chacun  des  éléments  contenus  dans 
ces  abcès. 

(1)  Rein  des  urinaires,  p.  34. 
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Enfin  la  clinique  et  la  bactériologie  se  joignent,  [kiut 
expliquer  un  dernier  phénomène  qui  s'est  passé  chez  dtiu 
de  ces  quatre  malades  :  la  fièvre  qui  a  accompagné  1  ur»- 
trotomie  faite  après  incision  de  Tabcès.  La  section  «iu 
rétrécissement  de  Turè Ire  pratiquée  comme  nous  le  faisou>, 
c'est-à-dire  aseptiquement,  ne  s'accompagne  pas  d'élé\> 
tion  de  la  température  et  nous  n'assistons  plus  aujourd'hui 
à  ce  solennel  frisson  dont  nos  anciens  nous  avaient  his<ê  :j 
description . 

Chez  deux  de  nos  opérés  nous  avons  vu  brusquemt-nî 
éclater  un  accès  franc  de  fièvre  urineusc,  frisson,  élévation 
thermique  à  40*,  sudation  consécutive,  rien  n'y  manquait. 
Cet  accident,  qui  d'ailleurs  n'eut  aucune  suite  grave, 
s'explique  par  les  conditions  particulières  dans  lesquellts 
l'intervention  a  été  pratiquée.  La  section  de  l'urètre  a  en  e 
une  plaie  étroite  en  plein  foyer  infecté,  puisque  Tabcèsuri- 
neux  siégeait  au  voisinage  du  rétrécissement.  De  plus,  le? 
produits  d'infection  n'avaient  qu'une  voie  de  décharge  iiii- 
parfaite  du  côté  de  l'incision  périnéale.  La  sonde  cUe-mème. 
en  obstruant  en  partie  le  canal,  empêchait  l'écoulement  dt-> 
liquides  urétraux.  Tout  était  donc  disposé  pour  une  ab- 
sorption de  la  bactérie  pyogène,  par  la  plaie  opératoire,  en 
la  pratique  n'a  pas  démenti  la  théorie. 

C'est  pour  éviter  ces  accidents  fébriles  que  M.  Guyon 
conseille  à  juste  titre  d'opérer  ces  malades  en  deux  temp^: 
tout  d'abord  faire  l'incision  de  l'abcès,  puis,  quand  laplai^ 
périnéale  est  en  plein  bourgeonnement,  pratiquer  la  section 
du  point  rétréci.  C'est  la  pratique  de  Necker  et  nous  k 
suivons  habituellement. 

J'ai  manqué  avec  intention  à  ce  principe  chez  mes  ma- 
lades, parce  que  je  croyais  les  chances  de  fistules  consécu- 
tives à  ces  incisions  pérînéales  d'autant  plus  grandes  que  if 
canal  a  été  abandonné  plus  longtemps  à  la  suppuration. 
Les  événements  m'ont  prouvé  que  la  cicatrisation  est  ainsi 
très  rapide,  que  l'on  peut  même  éviter  l'écoulement  diirim* 
par  la  plaie,  mais  ils  m'ont  instruit  sur  ce  point,  c'est  que. 
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iir  être  bénigne,  rintervention  ainsi  pratiquée  demande 
e  asepsie  complémentaire.  Puisque  Tabsorption  du  poi- 
I  pyogèiie  se  fait  par  la  plaie  opératoire,  il  suffira,  après 
voir  faite,  d'en  pratiquer  Tantisepsie  exactement  comme 
us  le  faisons  dans  une  opération  pratiquée  sur  une  autre 
rion.  Rien  n'est  plus  facile  que  de  laver  le  canal  avant 
ntroduire  la  sonde  à  demeure,  et  c'est  une  pratique  que 
us  comptons  bien  mettre  à  l'épreuve  la  première  fois 
e  nous  en  aurons  l'occasion. 
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La  burette  de  Mohr,  son  utilité  dans  l'analyse 

des  urines, 

Par  M.  le  docteur  Henri  Picard. 

I^  burette  de  Mohr,  ainsi  nommée  du  nom  de  son  in- 
^nteur,  se  compose  d'un  tube  de  verre,  long  de  50  centi- 
lètres  en  général  et  large  d'à  peu  près  i  centimètre  et 
omi.  Ce  tube,  parfaitement  cylindrique  dans  toute  sa 
auteur,  largement  ouvert  en  haut,  se  termine  inférieure- 
i(»Qt  par  une  pointe  en  forme  de  compte-gouttes  surmontée 
un  robinet  en  verre.  Le  tube  est  divisé,  sur  sa  circonfé- 
L»nce  extérieure,  par  des  traits  gravés,  en  centimètres  et 
n  dixièmes  de  centimètres  cubes.  Le  trait  supérieur  est 
larqué  0  ;  l'inférieur  d'un  nombre  correspondant  à  la 
omme  de  centimètres  cubes  contenus  dans  le  tube. 

Avec  cet  appareil  dont  la  figure  ci-jointe  donnera  une 
(lée  plus  exacte  que  la  description  et  dont  le  maniement  est 
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des  plus  simples,  le  praticien  pourra  doser  exactement  1^ 
chlorures  y  les  phosphates  et  la  glycose  contenus  dans  FuriDi. 
Pour  doser  les  chlorures^  on  se  sert  d'une  solution  de  ni- 
trate d'argent  titrée,  qu'on  obtient  en  faisant  dissoml»»' 
29^%  078  de  nitrate  d'argent  cristallisé  dans  un  litre  deae 
distillée  et  on  en  remplit  une  burette  de  Mohr. 

D'autre  part,  on  mesur»- 
10  centimètres  cubes  d'uriii», 
ou  mieux  on  en  pèse  10  gram- 
mes. Si  c'est  de  l'urine  poJyu- 
rique,  la  dose  doit  être  dou- 
ble. 

On  additionne  cette  urine 
de  deux  ou  trois  gouttes  d'un»» 
solution  absolument  salurrr 
de  chromate  neutre  de  p> 
tasse,  après  l'avoir  rendu»' 
très  faiblement  acide  par  quel- 
ques gouttes  d'acide  acétique. 
Cet  acide  empêche  la  préci- 
pitation des  phosphates  par  !•' 
nitrate  d'argent,  comme  la- 
cide  azotique  dont  on  se  s^rt 
quelquefois;  mais  sans  avoir 
comme  lui,  la  propriété  de  dis- 
soudre le  chromate  d'argent 
Si  la  liqueur  était  trop 
acide,  il  faudrait  la  neutra- 
liser par  quelques  gouttes  d'une  solution  de  carbonate  d» 
soude. 

On  laisse  alors  couler,  goutte  à  goutte,  de  la  burette  de 
Mohr,  la  solution  de  nitrate  d'argent  dans  l'urine  ainsi  pré- 
parée, qu'on  agite  continuellement.  Chaque  goutt^î  qui 
tombe  fait  apparaître  un  point  rouge  dont  la  couleur  dis- 
paraît dans  le  reste  du  liquide  en  devenant  blanche,  jusqu  à 
ce  qu'enfin  ladite  coloration  persiste,  malgré  l'agitation. 


Burette  de  Mohr. 
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i*lfo  persistance  indique  la  fin  de  l'opération  et  qu'il  faut 
arrêter,  tout  le  chlore  du  chlorure  de  sodium  ayant  été 
récipité  à  1  état  de  chlorure  d'argent. 
Que  s'est-il  produit,  en  effet?  A  chaque  goutte  tombante, 
n  précipité  rouge  de  chromate  d'argent  qui  se  détruisait 
ar  l'agitation  pour  laisser  place  à  un  précipité  blanchâtre 
e  chlorure  d'argent.  Mais,  une  fois  tout  le  chlorure  préci- 
ité,  le  chromate  d'argent  persiste  avec  sa  couleur  rouge 
ni  constitue  un  point  de  repère  certain. 
L'opération,  telle  que  nous  venons  de  la  décrire,  suffit 
parfaitement  à  la  pratique  :  l'exécution  en  est  facile  et  à  la 
lortée  do  tous.  Mais  s'il  s'agissait  de  recherches  exigeant 
me  grande  précision,  il  ne  faudrait  pas  se  contenter 
l'opérer  sur  l'urine  brute.  On  devrait  l'additionner  d'un 
zrumme  d'azotate  de  potassium,  l'évaporer  au  bain-marie 
?l  dessécher  le  résidu  doucement  jusqu'à  fusion  et  dispari- 
tion des  dernières  traces  de  charbon.  On  remplacerait  alors 
le  liquide  évaporé  par  une  quantité  égale  d'eau  distillée 
qu'on  traiterait  comme  l'urine  elle-même. 

Je  viens  de  dire  qu'il  faut  dessécher  doucement  le  résidu. 
C'est  qu'en  effet,  le  chlorure  de  sodium  mélangé  à  divers 
î^els,  comme  il  l'est  dans  l'urine,  est  décomposé  en  tout  ou 
en  partie,  à  une  température  élevée,  et  perd  du  chlore;  dé- 
perdition qui  rendrait  les  résultats  inexacts  si  elle  venait  à 
^^  produire. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  réaction  terminée,  on  lit  sur  la  bu- 
rette de  Mohr  le  nombre  de  centimètres  cubes  de  solution 
argentique  employée  et  on  en  déduit,  par  un  calcul  très 
simple,  la  quantité  de  solution  de  chlorure  de  sodium 
^'onlenue  dans  les  10  grammes  d'urine.  En  effet,  la  solution 
do  nitrate  d'argent  est  dosée  de  telle  sorte  que  chacun  de 
^'s  centimètres  cubes  précipite  i  centigramme  de  chlorure 
de  sodium  ou  6  milligrammes  de  chlore. 

Supposons  donc  que  la  quantité  d'urine  rendue  soit 
12dO  grammes  et  qu'il  ait  fallu  8  centimètres  cubes  de  la 
solution  d'azotate  d'argent,  pour  précipiter  tout  le  chlorure 
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de  sodium  des  10  centimètres  cubes  d'urine,  on  obtiendra 
le  résultat  au  moyen  de  la  proportion  suivante  : 

^  280  X  0«',08  _     , 

Le  dosage  des  phosphates  de  l'urine  est  fondé  sur  la  p^^ 
priété  quaTacétate  d'urane  de  précipiter  Tacide  phosph»»- 
rique  des  phosphates  alcalins  et  terreux  à  Tétat  de  phosphate 
d'urane,  et  sur  celle  que  possède  ce  phosphate  d'urane  dt 
donner  une  coloration  brun  rougeâtre  au  contact  d'une 
solution  de  ferrocyanure  de  potassium. 

Ceci  étant  connu,  on  se  sert  pour  ce  dosage,  d'une  part  : 

1**  D'une  burette  de  Mohr; 

2**  D'un  verre  gradué  de  80  centimètres  cubes  ; 

3**  D'une  pipette  graduée  contenant  5  centimètres  cnbt?^. 

D'un  autre  côté,  on  prépare  : 

1**  Une  solution  d'acétate  de  soude  composée  de  la  ma- 
nière suivante  : 

Acétate  de  soude  cristallisé iOO  grammes 

Acide  acétique  fort 100      — 

Eau  distillée q.  s. 

pour  que  le  total  soit  exactement  un  litre  ; 

3®  Une  solution  d'acétate  d*urane  composée  de  telle  sorte 
que  chaque  centimètre  cube  de  cette  solution  précipili' 
S  milligrammes  d'acide  phosphorique. 

Pour  la  préparer,  on  fait  dissoudre  21  grammes  d'oxyde 
d'urane  dans  100  grammes  environ  d'acide  acétique  con- 
centré et  chaud  et  on  parfait  un  litre  avec  de  Teau  dis- 
tillée. 

3*  Enfin,  une  solution  concentrée  de  ferrocyanure  de  po- 
tassium à  50/1000. 

Mesurant  alors  80  centimètres  cubes  de  l'urine  à  ana- 
lyser, on  la  filtre  et,  avec  la  pipette  graduée,  on  y  ajoute 
5  centimètres  cubes  de  la  solution  d'acétate  de  soude  et  on 
chauffe  à  90^ 

Ayant,  d'autre  part,  empli  de  la  solution  d'acétate  d'urane 
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la  burette  de  Mohr  jusqu'au  zéro,  on  la  laisse  tomber 
goutte  à  goutte  dans  Turine  tant  qu'il  se  produit  un  préci- 
pité. Quand  on  pense  que  celui-ci  n'augmente  plus,  on 
prend,  avec  une  baguette  de  verre,  une  goutte  du  mélange, 
préalablement  bien  agité,  et  on  la  porte  au  contact  d'une 
petite  quantité  de  ferrocyanure  de  potassium  déposée  dans 
une  capsule  de  porcelaine.  Si  la  coloration  brune  ne  se  pro- 
duit pas,  on  laisse  couler  ui^e  nouvelle  quantité  d'acétate 
d'urane  et  on  recommence  l'essai  jusqu'à  ce  que  ladite  co- 
loration apparaisse. 

II  ne  reste  plus  qu'à  lire  sur  la  burette  de  Mohr  combien 
de  centimètres  cubes  de  la  solution  d'acétate  d'urane  ont 
été  employés.  Les  50  centimclres  cubes  d'urine  en  expé- 
rience contiendront  autant  de  fois  8  milligrammes  d'acide 
phosphorique  que  de  centimètres  cubes  de  solution  em- 
ployée. Supposons  qu'il  en  ait  fallu  20  centimètres  cubes, 
il  y  aura  dans  50  centimètres  cubes  d'urine  10  milligrammes 
d'acide  phosphorique. 

Si,  d'autre  part,  le  malade  rend  1  200  grammes  d'urine 
par  jour,  on  aura  la  quantité  totale  d'acide  phosphorique 
au  moyen  de  la  proportion  suivante  : 

0,1  X1200_ 

50  —  ^   '* 

Ce  chiffre  représente  l'acide  phosphorique  total,  c'est-à- 
dire  des  phosphates  alcalins  (potasse  et  soude)  et  terreux 
(chaux  et  magnésie). 

Pour  avoir  celui  des  phosphates  terreux,  on  verse  200  à 
300  grammes  d'urine  dans  un  récipient  ;  on  les  additionne 
de  80  centimètres  cubes  d'ammoniaque  liquide  ;  on  mélange 
bien  et  on  laisse  déposer  pendant  vingt-quatre  heures.  Au 
bout  de  ce  temps,  on  reçoit  sur  un  filtre  le  mélange  de 
phosphate  de  chaux  et  de  phosphate  ainmoniaco-magnésien 
qui  s'est  formé  ;  on  le  dissout  dans  l'acide  acétique,  on  addi- 
tionne d'acétate  de  soude,  et  on  dose  l'acide  phosphorique 
par  l'acétate  d'urane,  comme  précédemment.  On  obtient 
ainsi  la  quantité  de  cet  acide  contenue  dans  les  phosphates 
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terreux  et,  en  la  retranchant  de  Tacide  phosphorique  total 
la  différence  représente  celle  de  Tacide  phosphorique  i^ 
phosphates  alcalins. 

Pour  doser  le  suc?'e  de  Turine,  avec  la  burette  de  Mohr. 
on  se  sert  de  la  liqueur  de  Knapp,  dont  la  composition  t-* 
fondée  sur  la  propriété  que  possède  la  gl ycose  de  précipiter 
tout  le  mercure  d'une  solution  bouillante  de  cyanure  d»; 
mercure  additionnée  d'un  alcali  caustique;  le  poids  du  mer- 
cure précipité  étant  proportionnel  à  celui  de  la  glycose. 

Pour  préparer  la  liqueur  de  Knapp,  on  dissout  1 0  gTamme- 
de  cyanure  de  mercure  pur  et  sec  et  100  grammes  d'un^ 
solution  de  soude  caustique,  marquant  1 ,140  à  laréomètre, 
dans  une  quantité  d'eau  distillée  telle  que  le  tout  fasse  un 
litre.  La  composition  de  cette  liqueur  est  telle  que  10  cen- 
tigrammes de  glycose  en  réduisent  40  centimètres  cube*. 

Pour  opérer /on  s'y  prend  de  la  manière  suivante  :  dun« 
part,  on  emplit  de  Turine  à  essayer,  préalablement  fillri:»' 
dans  tous  les  cas  et  débarrassée  de  son  albumine^si  elle  en 
contient,  par  Tébullition  et  la  filtration,  la  burette  de  M^hr 
jusqu'au  0.  D'autre  part,  on  verse,  dans  une  capsule  de  por- 
celaine, 40  centimètres  cubes  de  la  liqueur  de  Knapp  qu'on 
maintient  à  Fébullition  pendant  toute  la  durée  de  Topéralion. 
et  on  y  laisse  tomber  l'urine  goutte  à  goutte. 

Pour  savoir  quand  la  réaction  est  terminée,  on  verse  dam 
un  verre  à  expérience  quelques  gouttes  de  sulfhydrato 
d'ammoniaque,  et  ou  le  coiffe  de  papier  à  filtre  suédois. 
Sur  ce  papier,  une  goutte  de  liqueur  de  Knapp  produit  une 
tache  brune  ou  noire  de  sulfure  de  mercure  qui  cesse  d'ap- 
paraître quand  tout  le  mercure  en  a  été  précipité  à  l'étal 
métallique  par  la  glycose. 

Le  moment  précis  où  la  liqueur  ne  brunit  plus  le  papier 
imprégné  de  vapeurs  de  snlfhydrate  d'ammoniaque  indiqut^ 
la  fin  de  la  réaction. 

Supposons  que  l'urine  essayée  s'élève  à  2  000  grammes  en 
vingt-quatre  heures  et  qu'il  ait  fallu  30  grammes  de  cett»» 
urine  pour  réduire  les  40  centimètres  cubes  de  liqueur  de 
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Knapp.  Ces  30  grammes  renfermant,  par  conséquent,  10  cen- 
tigrammes de  glycose,  on  obtiendra  le  résultat  cherché  en 
résolvant  la  très  simple  proportion  suivante  : 

0,10_X2000  ^  g.,  gg 

Cette  méthode  de  dosage  du  sucre  est,  selon  moi,  la 
meilleure  pour  le  praticien.  Avec  tant  soit  peu  d'exercice, 
il  en  obtiendra  des  résultats  certains  et  presque  mathéma- 
tiqueSy  que  les  dosages  par  la  liqueur  de  Febling  ou  la 
méthode  de  Duhomme  lui  fourniront  moins  aisément  et 
avec  moins  d'exactitude. 

La  burette  de  Mohr  sert  encore  au  dosage  de  l'urée  par 
la  méthode  de  Liebig  ;  méthode  excellente  et  précise,  mais 
qui,  dans  lapra  tique,  est  surpassée  par  le  procédé  si  simple  de 
Régnard.  Je  crois,  en  conséquence,  inutile  de  la  décrire  ici. 

Je  ne  décrirai  pas  non  plus  le  dosage  des  sulfates,  quoi- 
qu'il puisse  aussi  s'effectuer  avec  la  burette  de  Mohr;  parce 
qu'il  exige  des  manipulations  délicates  et  minutieuses 
dont  le  médecin  n'a  pas  l'habitude.  Ce  que  j'ai  voulu,  en 
effet,  c'est  appeler  son  attention  sur  un  procédé  très 
simple  qui  puisse  lui  fournir  très  vite  des  résultats  précis 
sur  les  matériaux  les  plus  importants  contenus  dans  l'urine 
normale  ou  pathologique. 
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Lefèvre.  —  Contribution  à  r étude  de  la  maladie  d'Addi- 

son.  (Thèse  de  Paris,  1890.) 

Ayant  eu  l'occasion  d'observer  deux  cas  de  maladie  d'Ad- 
dison  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Duguet,  M.  Le- 
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fèvre  a  profité  de  cette  occasion  assez  rare  pour  en  fairv 
le  sujet  de  sa  thèse  et  étudier  dans  ce  travail  les  parti- 
cularités remarquées  dans  roriginc,  les  symptômes,  la  mar- 
che et  les  lésions  anatomo-pathologiques  de  cette  affec- 
tion chez  les  deux  malades. 

11  publie  en  outre  trois  autres  observations  dues  a 
l'obligeance  de  M.  le  docteur  Rendu  et  de  M"*  Wilboul- 
chewitch. 

La  maladie  d'Addison  est  rare  dans  Tenfance.  Dans  les 
cinq  observations  Tâge  varie  de  25  à  48  ans,  et  tous  ie^ 
cinq  malades  sont  tuberculeux. 

Chez  un  des  malades  on  a  observé  la  description  classique 
delà  mélanodermie  d'Addison  :  teinte  brune  particulière  do 
visage,  des  mains  et  de  diverses  parties  du  corps;  elle  M 
surtout  prononcée  en  haut  et  en  dedans  des  cuisses,  sur  la 
verge  et  le  gland. 

Chez  un  autre  malade,  la  mélanodermie  a  présenté  les 
symptômes  particuliers  suivants  :  elle  a  été  le  symptôme 
primitif  de  la  maladie,  s'est  montrée  d'abord  à  la  face  interne 
des  jambes,  puis  de  là  a  envahi  toute  la  surface  du  corps  et 
la  muqueuse  buccale  en  huit  jours.  A  l'autopsie  les  deui 
capsules  surrénales  ressemblent  à  des  kystes.  Les  parois  de 
ces  cavités  sont  tapissées  de  fausses  membranes  :îly  a  peu 
de  liquide  dans  ces  cavités. 

En  résumé,  ces  5  observations  se  rapprochent  beaucoup 
des  types  indiqués  dans  les  différents  mémoires  publiés  sur 
ce  sujet. 

L'auteur  termine  parles  conclusions  suivantes  : 

La  maladie  d'Addison  est  due  à  une  altération  des 
capsules  surrénales. 

L'altération  des  capsules  est  le  plus  souvent  de  nature 
tuberculeuse. 

On  ne  peut  affirmer  que  la  lésion  du  sympathique  abdo- 
minal soit  consécutive  h  celle  des  capsules. 

La  mélanodermie  nous  paraît  plutôt  due  à  la  cachexie 
qu'à  l'irritation  du  sympathique. 
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iKORGiÂDÈs.   —  Considérations  sur  les  fistules  uréthro-pé- 

mennes,  (Thèse  de  Paris,  1890.) 

Après  une  étude  sur  un  sujet  qui  a  été  déjà  bien  souvent 
raité,  M.  le  docteur  Georgiadès  donne  les  conclusions  sui- 
antes  : 

1*  Ouverture  de  bonne  heure  des  abcès  péri-urélhraux. 

^^  La  fistule  formée,  il  faut  toujours  opérer. 

3*  En  cas  de  rétrécissement,  commencer  par  le  faire 
lisparaître. 

i*  Quant  au  traitement  de  la  fistule,  il  faut  considérer  les 
rois  cas  suivants  : 

a.  La  fistule  est  très  étroite  :  cautérisation  aux  caustiques 
:himiques  ou  au  thermo-cautère. 

^.  Plus  étendue,  mais  sans  grande  porte  de  substance  : 
uréthrorrhaphie  avec  avivement  oblique  et  suture  aux  fils 
métalliques  ou  au  crin  de  Florence. 

y.  Dans  les  cas  plus  graves,  autoplastie  en  employant  de 
préférence  le  procédé  à  double  plan  de  lambeaux  d'Arlaud 
ou  celui  de  Nélaton  avec  dédoublement  et  adossement  des 
surfaces. 

AusTiN.  —  Sur  te  diagnostic  précoce  des  néoplasmes  de  la 
vessie  et  du  rein  au  mot/en  du  cystoscope,  (Thèse  de 
Paris,  1890.) 

M.  Austin  a  suivi  dans  sa  th^se  la  ligne  la  plus  rationnelle 
\»our  démontrer  Tutilité  du  cystoscope  dans  les  affections 
néoplasiques  des  reins  et  de  la  vessie.  Après  avoir  établi 
que  c'était  à  Técole  de  Nocker  que  Ton  devait  une  grande 
partie  des  moyens  de  diagnostic  naturels  de  ces  affections  et 
que  les  chances  de  salut  étaient  en  rapport  avec  la  décou- 
verte précoce  de  ces  mêmes  affections,  M.  Austin  étudie  les 
cas  où  ces  moyens  naturels  sont  impuissants  et  par  consé- 
quent ceux  où  un  moyen  artificiel  est  nécessaire. 
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Les  cystoscopes  actuellement  employés  sont  de  diverse- 
provenances.  M.  Auslîn  les  passe  tous  en  revue  et  regaro* 
celui  de  notre  confrère  Hoisseau  du  Rocher  comme  le  plu^ 
utile. 

Ilfaut  trois  choses pourpouvoirfaire  un  examen  cystOH\>- 
pique  :  la  voie  que  doit  suivre  Tinstrument  doit  rire  libre,  u 
vessie  doit  pouvoir  se  laisser  distendre  et  le  milieu  liquit]«> 
doit  être  transparent. 

La  vessie  ne  doit  pas  contenir  plus  de  150  grammes  di' 
liquide,  et  ce  liquide  doit  être  injecté  et  facilement  renouve- 
lable avec  l'instrument  restant  on  place. 

Gomme  une  hématurie  peut  facilement  suivre  un  examen 
cystoscopique,  que  ce  dernier  doit  être  fait  au  début  de  la 
maladie  pour  ôtre  utile  ;  qu'enfin,  comme  Fauteur  Tindi- 
que,  on  ne  doit  avoir  recours  à  la  cystoscopie  que  quam! 
tous  les  autres  moyens  de  diagnostic  ont  échoué,  Templui 
de  cet  instrument  est  bien  limité. 

Le  travail  de  M.  Austin  n'en  est  pas  moins  très  intéres- 
sant, et  il  sera  consulté  avec  fruit  par  ceux  qui  jugeront  con- 
venable d'avoir  recours  à  la  cystoscopie. 

D'  Delefosse. 
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PRESSE  FRANÇAISE 

i"*  Diagnostic  des  tumeurs  malignes  du  testicule,  par  M.  !•' 
professeur  Le  Dentu  {Gazette  des  hôpitaux,  31  juillet  1890'.  — 
Profitant  d*un  malade  âgé  de  46  ans,  entré  dans  son  service 
pour  une  tumeur  du  testicule,  M.  Le  Dentu  a  fait  à  Thôpital 
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Saint-Louis  une  leçon  sur  le  diagnostic  des  tumeurs  malignes 
du  testicule,  en  prenant  pour  type  de  comparaison  la  tumeur 
maligne  du  testicule  la  plus  fréquente,  c'est-à-dire  le  carci- 
nome encéphaloïde. 

L*absence  de  phénomènes  inflammatoires  doit  être  signalée  au 
début  du  cancer  du  testicule,  tandis  que  les  autres  affections  de 
laglande  commencent  d'ordinaire  par  des  manifestations  inflam- 
matoires plus  ou  moins  marquées. 

Le  testicule  grossit  sans  cause  apparente.  La  douleur,  le  plus 
souvent,  n'existe  pas  au  début.  Il  faut  donc  être  prévenu  de  la 
crainte  d'une  tumeur  maligne  quand  un  malade  indique  Tac- 
croissement  du  volume  de  son  testicule  sans  manifestation  d'in- 
flammation ou  de  douleur.  Cependant  le  testicule  tuberculeux 
peut  débuter  d'une  façon  aussi  insidieuse.  Dans  ce  cas  les  lé- 
sions se  limitent  soit  à  Tépididyme  seul,  soit  à  Tépididyme  et  à  la 
glande  elle-même.  Le  cancer  se  localise  tantôt  à  l'épididyme, 
tantôt  au  testicule. 

La  syphilis  du  testicule  peut  se  confondre  plus  facilement 
avec  la  tuberculose  qu'avec  le  cancer.  La  gomme  du  testicule  a 
une  fermeté  plus  grande,  un  volume  moindre  et  une  évolution 
plus  lente  que  dans  le  carcinome  encéphaloïde. 

Quelquefois  le  diagnostic  est  difûcile  et  la  ponction  n'apprend 
pas  grand'chose. 

Le  cancer  à  la  troisième  période  est  très  facile  à  diagnos- 
tiquer. 

En  résumé,  le  cancer  est  une  tumeur  localisée,  surajoutée, 
moins  dure  que  l'épididyme  tuberculeux,  que  les  altérations 
syphilitiques,  que  les  indurations  chroniques  simples,  plus 
dure  que  l'hydrocèle  :  sans  phénomènes  inflammatoires,  sou- 
vent indolore,  se  développant  régulièrement  et  se  ramollissant 
peu  à  peu. 

Dans  sa  deuxième  phase,  le  cancer  ressemble  à  une  vagina- 
lilo  exsudative  hémorrhagique.  Dans  les  deux  cas,  il  n'existe 
pas  de  transparence  et,  en  pratique,  on  se  trouve  toujours  en 
présence  du  diagnostic  différentiel  entre  l'hématocèle  et  le 
cancer  du  testicule.  L'hématocèle  a  une  pesanteur  moindre 
qu'une  tumeur  solide.  La  consistance  est  la  môme  :  il  y  a  dans 
l'hématocèle  une  sensation  de  coque  qui  enveloppe  la  tumeur, 
qui  n'est  pas  sans  valeur. 
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2°  Antisepsie  rénale  et  antisepsie  yésigale,  par  M.  le  pni^ 
fesseur  Guyon  [Mei^a^edi  médical  30  juillet  1890).  —  Dans  cetti 
leçon,  M.  le  professeur  Guyon  étudie  Tantisepsie  des  voies  un- 
naires,  antisepsie  qui  doit  être  à  la  fois  médicale  et  chirurgicak. 
et  examine  la  valeur  relative  des  deux  méthodes. 

Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  rechercher  ce  que  donne  en  pn^ 
tique  Tantisepsie  rénale  qui  ne  peut  être  que  médicale  et  l'an- 
tisepsie vésicale,  qu'il  est  facile  de  rendre  chirurgicale. 

M.  Guyon  prend  d'abord  pour  types  5  rétrécis,  dont  3  ont 
été  soumis  à  une  médication  antiseptique  :  tous  les  5  ont  rvt 
uréthrotomisés.  L'examen  d'ensemble  des  feuilles  detempéu* 
ture  montre  que  dans  3  cas  la  fièvre  a  cessé  immédiatemtnt 
après  l'uréthrotomie  et  n'a  pas  reparu  :  dans  les  2  autres,  elle 
a  persisté  quelques  jours  et  s'est  éteinte  graduellement.  Pouri 
les  3  premiers  tracés,  deux  des  malades  qui  les  ont  fournis  avaient 
été  soumis  à  une  médication  :  le  troisième,  dont  l'état  était  pnr- 
ticulièrement  grave,  a  été  opéré  d'emblée  en  pleine  fièvre.  L'un 
des  deux  autres  fut  également  opéré  en  pleine  fièvre  sans  mt- 
dication  préalable  ni  consécutive  :  l'autre  ingéra,  au  contraire', 
pendant  15  jours  consécutifs  du  sulfate  de  quinine  à  la  doscd^ 
1^',50  à  2  grammes  par  jour. 

En  résumé  il  résulte  de  ce  coup  d'œil  général  et  de  Tétudr* 
des  détails  de  chaque  cas,  que  la  part  de  la  médication  dans 
l'atténuation  progressive  ou  dans  l'immédiate  disparition  df< 
accidents  fébriles  est  difficile  à  faire  et  môme  pas  très  favorable. 
Ce  qui  ressort  principalement,  c'est  que  Ton  peut  attribuer  à 
l'uréthrotomie  la  disparition  de  la  fièvre  et  conclure  quelie 
peut  être  faite  malgré  Télévation  de  la  température. 

M.  Guyon  établit  qu'il  a  déjà  signalé,  depuis  longtemps,  l^^ 
bénéfice  immédiat,  en  l'état  fébrile,  de  l'uréthrotomie  interne. 
Ce  bénéfice  est  dû  à  ce  que  l'incision  permet  l'évacuation  com- 
plète et  régulière  de  la  vessie  et  les  lavages  répétés  de  cod 
dernière.  L'uréthrotomie  agit  chez  nos  malades  comme  le<  in- 
cisions de  décharge,  de  drainage  et  les  lavages  agissent  daos 
les  cas  où  l'on  s*attaque  à  un  foyer  quelconque.  Elle  ne  sup- 
prime pas  les  lésions,  elle  ne  détruit  pas  les  éléments  patho- 
gènes, mais  elle  supprime  les  conditions  qui  leur  permettent  de 
nuire.  C'est  surtout  en  préservant  du  renouvellement  desabsoqH 

tions  infectantes  que  l'on  agit. 
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D  ce  qui  concerne  Tantisepsie  chirurgicale,  le  nitrate  d'ar- 
t  et  Tacide  borique  sont  les  agents  qui  répondent  le  mieux 
nécessités  de  la  pratique  de  la  chirurgie  des  voies  urinaires. 
our  Tantisepsie  médicale,  le  salol  n'a  pas  donné  de  résul- 
,  le  biborate  de  soude  éclaircit  les  urines,  mais  ce  n'est  pas 
me  garantie  d*asepticité. 

hez  les  urinaires  aseptiques,  Tantisepsie  chirurgicale  sufQt  à 
pêcher  Tin  faction. 

(hez  ceux  déjà  infectés,  il  est  également  possible  d*agir  avec 
urité,  à  la  condition  d'être  bien  convaincu  que  c'est  surtout 
la  vessie  qu'il  faut  se  préoccuper. 

>*  De  l'hydrogèle  en  bissac,  par  M.  le  professeur  Villeneuve, 
Marseille  {Mercredi  médical,  6  août  1890).  —  La  leçon  faite 
•  M.  le  professeur  Villeneuve  a  pour  sujet  l'observation  d'un 
ilade  atteint  d'une  hydrocèle  qui  offrait  ceci  de  particulier  et  de 
îcial,  qu'elle  communiquait  à  travers  le  canal  inguinal  avec  un 
!  fermé,  clos  de  toutes  parts  et  situé  dans  la  cavité  abdomi- 
le. 

M.  Villeneuve  fait  l'historique  deTétiologie  ;  il  se  rallie  à  Topi- 
3n  généralement  admise  actuellement,  c'est  que  cette  hydro- 
le  est  congénitale.  Elle  est  due  à  l'arrêt,  pour  une  cause  quel- 
nque,  de  la  marche  de  l'oblitération  pysiologique  du  sac 
reux  produit  par  la  descente  du  testicule,  entraînant  devant 
i  un  prolongement  en  doigt  de  gant  du  péritoine. 
Par  suite  du  développement  ordinairement  considérable  de  la 
meur,  etc.,  il  y  a  souvent  des  contusions,  des  petits  trauma- 
;me$  répétés,  qui  transforment  l'hydrocèle  en  hydro-hémato- 
le  et  même  en  hématocèie  véritable. 

Les  cas  d'hydrocèle  en  bissac  sont  rares  et  M.  le  professeur 
illeneuve  n'a  pas  réuni  plus  de  18  observations. 
L'extraction  totale  du  sac  est  l'opération  à  laquelle  il  faut 
^courir,  chaque  fois  que  la  poche  à  un  certain  volume  et  sur- 
)ut  que  les  parois  de  cette  dernière  sont  épaissies. 
C'est  à  cette  méthode  de  traitement  queTéminent  chirurgien 
c  Marseille  a  eu  recours.  Le  malade  a  pu  sortir  un  mois  après 
opération. 

Cependant  cette  méthode  n'est  pas  sans  danger,  mais  elle  est 
préférable,  dans  les  cas  déjà  qualifiés,  non  seulement  aux  injec- 
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lions,  mais  aux  incisions  simples  avec  drainage  dusac  supéii-sr 
et  surtout  k  Tincision  prolongée  jusqu  au-dessus  de  laDo^av 
postérieur  du  canal  inguinal  ;  car,  dans  ces  cas,  on  court  It^  n^ 
que  d'ouvrir  le  péritoine. 

i"  Grand  rystë  séreux  du  rein  gaucue,ablation  du  reln,  bi.* 
RISON,  par  M.  le  docteur  Terrier  {Revue  de  chirurgie,  iO  juillrt 
1890).  —  Chez  M"'D...,  âgée  de  39  ans^  existait  un  rein  dép]ac'  î 
gauche.  Ce  rein  était  gros  et  descendait  presque  jusqu'à  la  f<'^c 
iliaque  gauche; quand  on  y  touchait  un  peu,  la  malade  se  plai- 
gnait et  présentait  quelques  troubles  nerveux  :  quand  on  î^\^:d 
reprendre  au  rein  sa  position  normale,  il  survenait  une  en-". 
hystérique  violente  avec  perte  de  connaissance.  Le  port  d'une 
ceinture  n'ayant  amené  aucun  résultat,  les  crises  hystériques  $a 
produisant  deux  fois  par  jour,  M.  Terrier  propose  defixeriereia 
mobile  et  même  de  Tenlever  s'il  est  reconnu  malade. 

Opération  le  30  mai  1889  :  à  ce  moment,  les  urines  sont  no: 
maies  en  quantité  (1000  à  1200  grammes)  et  en  qualité;  rieQ 
du  côté  de  Tabdomen. 

Incision  parallèle  à  la  masse  sacro-lombaire  gauche  et  unpiiî 
en  dehors  d'elle  ;  cette  incision  s'étend  de  bas  en  haut  de  la  crête 
iliaque  jusqu'au  delà  de  la  lâ«  côte. 

Le  rein  mis  à  nu,  on  reconnaît  un  kyste  du  rein,da  volum^^ 
du  poing,  puis  le  rein  est  enlevé. 
'  La  malade  se  lève  un  mois  après  l'opération. 

Le  10  février  1890,  les  phénomènes  nerveux  existent  toujours 
I  et  la  malade  ne  peut  marcher  que  pliée  en  deux.  En  résuuiè 

aucun  bénéfice  de  l'opération,  ainsi  que  l'avoue  franchemefit 
\  M.  Terrier. 

Cette  observation  est  suivie  d'une  étude  très  intéressante  ^t 
très  complète  sur  les  kystes  séreux  du  rein. 

M.  Terrier  étudie  les  trois  points  suivants  :  Nature  des  ky>î** 
séreux  du  rein?  Dans  quelle  proportion  se  rencontrent-ils  Ior< 
du  rein  déplacé?  Enfin,  quelle  thérapeutique  est-il  logique  de 
leur  appliquer  quand  on  a  pu  reconnaître  leur  présence. 

Les  kystes  séreux  du  rein  sont  assez  mal  connus,  il  sufBl  à-: 
lire  les  diverses  opinions  émises  par  les  auteurs  à  leur  sujet. 

Comme  Ta  parfaitement  indiqué  le  docteur  Desnos,  ces  k.r>- 
tes  apparaissent  à  l'âge  de  Tartério-sclérose  (40  à  60  ans),  et  ! 
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tissu  qui  les  entoure  devrait  être  étudié  au  point  de  vue  de  la 
néphrite  interstitielle. 

Le  diagnostic  de  ces  tumeurs  esl  des  plus  difficiles. 

M.  Terrier  termine  son  article  par  quelques  mots  du  traite- 
ment chirurgical  applicable  aux  gi^ands  kystes  du  rein. 

La  ponction  ne  sera  jamais  que  palliative^  et  on  peut  se  de- 
mander si  elle  ne  pourrait  pas  donner  naissance  à  des  hémor- 
rhagies  intra-kysliques,  par  suite  de  Taltération  des  parois  des 
vaisseaux  voisins. 

La  ponction,  avec  injection  iodée,  ne  parait  pas  une  heureuse 
innovation. 

La  néphrotomie  ou  plutôt  l'ouverture  du  kyste  et  la  fixation  de 
ses  parois,  soîten  arrière  au  niveau  deslombes,  soitlatéralement 
avec  le  flanc,  soit  un  peu  en  avant,  selon  que  la  tumeur  est  plus 
facile  aient  accessible  par  Tun  de  ces  points^  est  très  logique  et 
la  méthode  de  choix. 

La  néphrectomie  est  indiquée  quand  le  kyste  est  volumineux  et 
qu'il  a  atrophié  la  plus  grande  partie  du  rein,  et  a  fortiori  quand 
son  volume  est  tel  que  la  tumeur  a  été  prise  pour  un  kyste 
ovarique. 

D'  Deleposse. 


PRESSE  ITALIENNE 


!«  Opérations  sur  les  organes  génitaux  de  l'homme,  par  le  doc- 
teur Francesco  Parona  {Gaze t ta  medica  Lombarda,  10  mai  1890, 
n'  19.  —  Dans  la  statistique  de  Parona,  nous  relevons  : 

Calculs  enchâssés  dans  le  prépuce:  G.  Morelli,  53  ans,  phimosis 
congénital,  trois  calculs  se  trouvaientenchâssés  dans  le  prépuce. 
Ils  furent  facilement  enlevés  par  la  circoncision.  Le  plus  gros 
avait  le  volume  d'une  noisette.  Ils  étaient  composé  de  matière 
organique  et  de  phosphates. 

Calculs  vésicaux:  1  litholapaxie  donne  1  guérison  ;  1  cystotomie 
sus-pubienne,  faite  pour  un  calcul  de  74  grammes,  donne  4  gué- 
rison. Un  malade  atteint  de  calcul  prostatique  guérit  au  moyen 
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de  la  boutonnière  périnéale.  Un  malade  traité  parla  taille  {ttri- 
néale  meurt  15  jours  après  d'une  néphrite  chronique. 

Kyste  colloïde  du  lobe  droit  de  la  prostate,  chez  un  homme 
de  57  ans.  Incision  par  le  rectum,  guérison  temporaire.  Apris 
un  an,  la  tumeur  s*est  reproduite  (pas  d'autres  détails  . 

Cancer  de  la  verge ^  avec  ganglions  iliaques,  chez  un  horamf 
de  75  ans,  amputation  et  extirpation  des  ganglions  :  mort  f^ar 
broncliite  chronique. 

2*  Cystotomies  hypogastriques,  par  Fede  (Soc.  ital.  de  chi- 
rurgie. Séance  tenue  à  Florence  du  30  mars  au  2  avril  1890. 
in  Gaz,  med,  Lomharda^  7  juin  1890).  —  L.  Bove,  75  ans,alteinl 
de  calculs  vésicaux  depuis  huit  ans,  considéré  comme  incn- 
rablepar  deux  chirurgiens  qui,  en  raison  de  son  état  général,  ^«' 
bornèrent  à  faire  quelques  tentatives  infructueuses  de  lithi»- 
tritie;  —  opéré  par  la  cystotomie  sus-pubienne,  extraction  de 
4  calculs^relativement  volumineux  ;  guérison  en  trente-cinq 
jours  par  seconde  intention. 

Corvisiero  (âge?),  fistule  périnéale,  cystite,  ischurie  presque 
permanente  ;  abcès  lombaire,  suite  de  périnéphrite.  L'abrt»>  est 
incisé.  Par  la  taille  hypogastrique  on  retire  trois  calculs.  L'usage 
de  la  sonde  à  demeure  a  raison  après  peu  de  mois,  de  la  Bstuie 
périnéale. 

2  autres  cas  ont  trait  à  des  militaires  chez  qui  furent  exlKiil> 
des  calculs  uniques  de  3  centim.  et  demi  de  diamètre,  et  qui 
guérirent  par  seconde  intention  en  vmgi  et  vingt-sept  jours. 

Dans  la  même  séance,  SACcm  rapporte  deux  cas  qui  lui  sont 
personnels. 

Dans  Tun  il  s'agit  d*un  malade  calculeux,  rétréci,  ayant  de 
fréquentes  hémorrhagies.  La  cystotomie  montra  que  ceshémor- 
rhagies  provenaient  d'une  ulcération  produite  sur  le  bas-fond 
de  la  vessie  par  un  calcul  phosphatique.  Guérison  on  trois  mois 

Dans  l'autre,  la  cystotomie  fut  faite  chez  un  vieillard  calcu- 
leux atteint  d'une  hypertrophie  énorme  de  la  prostate.  Fislnl^ 
persistante,  due  à  un  anneau  fibro-cartilagineux  développa' 
autour  du  tube  à  drainage,  au  niveau  des  tendons  des  muscles 
droits.  Mort  après  cinq  mois,  de  pneumonie. 

Ensuite  Bussini,  qui  considère  la  cystotomie  sus-pubienne 
comme  la  méthode  de  choix  dans  les  cas  de  calculs  vésicaux. 
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onne  sa  statistique  de  quatre  ans  (1887-1890).  Sur  21  opérés,  il 
ut  un  seul  cas  de  mort.  14  de  ses  opérés  guérirent  en  dix  à 
louze,  et  6  en  dix-huit  à  trente  jours. 

BoTTiNi  s'élève  contre  la  manière  de  voir  de  Fauteur  pré- 
cédent, n  n'admet  la  taille  hypogastrique  que  quand  il  s'agit 
le  calculs  très  volumineux,  ou  de  calculs  associés  à  des  papil- 
omes-  Dans  les  cas  de  calculs  peu  volumineux,  il  préfère  la 
taille  périnéale  latéralisée. 

S"*   Sur   la  présence  d'éléments  des  matières  fécales  dans 

LURINEy  A  PROPOS  d'uN  CAS  DE  FISTULE  VÉSICO-INTKSTINALE,  par  DiNO 

BxTTisTiNi  {Bollettino  délie  scienze  lucdkhey  mars  et  avril  1890).  — 
B.  C...  est  atteinten  1880  d'entérite  ulcéreuse  qui  finit  par  céder 
aux  lavements  de  nitrate  d'argent.  Au  début  de  1887,  en  des- 
cendant de  son  lit,  le  malade  a  subitement  la  sensation  de  quel- 
que chose  qui  tombe  de  la  partie  supérieure  de  l'abdomen  dans 
le  bas-ventre,  à  gauche.  On  constate  du  météorisme  localisé  au 
côlon  transverse  et  descendant,  avec  impossibilité  d'aller  à  la 
selle.  Après  des  purgatifs  répétés,  on  obtient  l'expulsion  de 
petites  scybales,  ce  qui  fait  penser  à  un  rétrécissement  cicatri- 
ciel de  rs  du  côlon.  Pendant  quelques  jours^  le  malade  pré- 
sente les  symptômes  de  l'occlusion  intestinale  et  de  la  péri- 
tonite partielle;  puis  l'état  s'améliore  et  les  matières  circulent 
de  nouveau  librement. 

En  avril  1888,  perte  de  sang  par  le  rectum,  et  issue  de  gaz 
intestinaux  par  l'urèthre.  La  palpation  combinée  avec  l'insuf- 
flation du  côlon  montre  que  la  fistule  part  de  l'S  pour  aboutir 
dans  une  cavité  accessoire  creusée  au  milieu  d'un  exsudât 
péritonéal,  qui  a  dû,  par  contact,  ulcérer  la  paroi  postérieure  de 
la  vessie.  En  octobre  1889,  le  malade  émet  chaque  jour  des 
matières  fécales  dans  ses  urines.  A  l'examen  microscopique, 
on  y  trouve,  en  effet,  outre  des  cristaux  d'urates  :  des  fibres 
musculaires,  des  cellules  végétales,  des  grains  d'amidon,  avec 
des  globules  de  pus,  des  zooglées,  des  bacilles,  et  même  des 
acares,  tels  que  Acat^s  domesticus  (du  fromage),  A,  erudilus,  et 
Tyroglyphus  farinx. 

Après  quelques  considérationsjgénérales  sur  le  lieu  où  la  fis- 
tule peut  déboucher  dans  l'intestin,  l'auteur  recommande, 
lorsqu'il  subsiste  quelque  doute,  d'injecter  dans  la  vessie  une 
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assez  grande  quantité  de  solution  colorée  sans  action  sur  les 
tissus,  et  d'en  provoquer  Tissue  par  le  rectum. 

4°  Traitement  de  l  endométrite  cervicale  BLENNORRBAGiQUf. 
par  le  professeur  Barduzzi  [Giornale  ital,  délie  malatiie  venere^ 
et  d,  pelle ^  mars  1890).  — Après  avoir  rappelé  les  recherches  de 
Dumm,  Bockardt,  de  Gerheim,  Tauteur  distingue  les  eniltmié- 
trites  cervicales  blennorrhagiques  primitives,  provenant  du  coït 
avec  un  individu  souvent  porteur  d'une  blennorrhagie  chroni- 
que, des  endométrites  secondaires  produites  par  propagation  df 
l'infection  ayant  pour  point  de  départ  le  vagin,  Turèthre. 
les  glandes  de  Bartholin  et  les  follicules  péri-uréthraux. 

Dans  Tendométrite  cer\dcale,  l'auteur  trouve  insuffisantes  le? 
irrigations  vaginales  chaudes  et  antiseptiques.  Afin  d'empêcher 
la  rétention  du  pus,  il  trouve  efficace  la  dilatation  extemporanéo 
du  col  par  la  méthode  de  Chéron,  avec  les  irrigations  endocer- 
vicales  avec  l'eau  phéniquée  ai  ou  4  p.  100,  ou  la  liqueur  de 
Van  Swieten  dédoublée. 

5"  HySTÉRO-OVARIO-SALPINGECTOMIE  POUR  FIBROMES  INTERSTITIELS: 

MORT  PAR  HÉMATÊMÈSE,  par  Ic  doctcuT  G.  Crespi  (BulL  Soc.  Lanci- 
siano  degli  osp.  di  Roma^  mai  1889.)  —  L'observation  a  traita 
une  malade  d'une  quarantaine  d'années,  souffrant  de  légers 
troubles  dyspeptiques,  et  de  métrorrhagîes  graves  dues  à  de 
volumineux  fibromyomes  utérins  à  divers  degrés  d'évolution. 
Trois  ans  auparavant,  elle  avait  déjà  été  opérée,  parla  voie 
vaginale,  d'un  fibromyome  sous-muqueux  gros  comme  une  tête 
de  fœtus.  L'ablation  de  l'utérus,  des  ovaires  et  des  trompes 
réussit  très  bien  et  se  fit  très  rapidement.  Dans  la  nuit  qui  sui- 
vit le  troisième  jour  après  l'opération,  la  malade  ressentit  uDe 
violente  douleur  dans  l'hypocondre  gauche  et  fut  prise  de 
vomissements.  La  mort  sur\int  le  quatrième  jour  après  une 
hématémèse  abondante. 

A  l'autopsie,  on  trouva  l'intestin  absolument  libre  de  toute 
attache,  du  rectum  au  pylore.  L'estomac,  très  dilaté,  contenait 
environ  un  demi-litre  de  sang  altéré.  Un  vaste  infarctus  hémor- 
rhagique  se  trouvait  à  la  petite  courbure  et  à  la  région  pylo- 
rique.  La  surface  de  l'estomac,  dans  toute  cette  région,  présen- 
tait des  ulcérations  de  3  à  4  millimètres  de  diamètre,  atteignant 
le  tissu  sous-muqueux. 
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ti*  Sur  la  valeur  étiologiouk  du  gonocoque  de  Neisser  dans  la 
BLENNORRHAGiB,  par  le  docteuF  Leone  Levi  [Giorn,  ital,  délie  m. 
ven€f\  et  d.  pelle,  juin  1890).  —  L'auteur,  dans  une  courte  note, 
rapporte  l'expertise  médico-légale  dont  il  fut  chargé  à  propos 
du  >'iol  de  deux  petites  filles  âgées  de  iO  et  12  ans.  La  consta- 
tation du  gonocoque  dans  leur  écoulement  lui  fil  soupçonner 
une  blennorrhagie  chez  l'accusé.  L'examen  de  ce  dernier  con- 
firma ses  soupçons.  Il  n'hésite  pas  à  conclure  à  une  contami- 
nation directe  des  deux  petites  filles  par  l'accusé  porteur  d'une 
blennorrhagie  uréthrale  intense.  11  rejette  l'idée  d'un  auM-in/îjc- 
tton  basée  sur  l'hypothèse  que  le  gonocoque  se  trouvant  normale- 
ment dans  les  organes  génitaux  pourrait  suffire  à  déterminer 
une  inflammation  aigui's  sous  l'influence  d'une  irritation  banale, 
et  sans  contamination  spécifique  (1). 

7^  Sur  la  manière  dont  se  comportent  les  spermatozoïdes  dans 
les  organes  génitaux  de  la  femelle  de  la  souris,  —  Mus  Muscu- 
lus  »,  par  le  docteur  Rossi  {Atti  delV Accademia  medico-fisica  Fio- 


(l)  L'auteur  de  cette  Revue  a  eu  récemment  roccasion  de  faire  quelques 
recherches  à  propos  d*uneuréthrite  sans  gonocoques;  ce  cas,  quoique  appar- 
tenant à  un  autre  ordre  de  faits  que  celui  de  L.  Levi,  n'est  pas  favorable  à  la 
théorie  de  V auto-infection  par  le  gonocoque. 

X.. .  22  ans,  rhumatisant,  très  affaibli  et  anémié  par  des  habitudes  d'ona- 
nisme contractées  dès  son  enfance,  est  atteint,  le  27  mai  4890,  d'une  épididy- 
iiiite  gauche  aigui'jà  la  suite,  dit-il,  d'une  marche  prolongée.  Le  malade  nie 
tout  rapport  sexuel  et  tout  écoulement.  Ce  dernier  existe,  mais  si  faible, 
qu'après  être  resté  dix  heures  sans  uriner,  c'est  à  peine  si  on  peut  obtenir 
une  goutte  de  puj  pour  faire  des  préparations  et  des  cultures.  — Le  28  mai, 
la  douleur  est  toile  que  le  malade  doit  rester  au  repos  absolu  les  jours  sui- 
vants. Cataplasmes,  onguent  mercuriel.  —  Le  30  mai,  douleurs  dans  les  genoux, 
mais  sans  gonflement  appréciable  et  sans  épanchement.  —  Teinture  d'iode. 
—  Le  1"  juin,  les  douleurs  articulaires  disparaissent.  —  Le  3  juin,  le  malade 
peut  se  lever  en  portant  un  suspensoir  ouaté.  La  queue  seule  de  l'épididyme  reste 
encore  indurée  pendant  près  d'un  mois.  Aucun  traitement  n'a  été  employé 
contre  l'écoulement  qui  tarit  de  lui-même.  Le  malade  dit  avoir  renoncé  à  ses 
habitudes. 

Les  préparations  bactériologiques  du  pus  ne  permettent  d'y  déceler  aucun 
gonocoque,  aucun  amas  de  microbes  dans  les  cellules.  —  De  loin  en  loin 
quelques  microcoques  extracellulaires  se  colorant  par  la  méthode  de  Gram. 
De  très  rares  diplocoques  isolés  présentent  aussi  cette  réaction.  Les  cultures 
permettent  d'isoler  deux  do  ces  espèces  communes  dans  l'urèthre  et  sans 
rapport  avec  le  gonocoque.  Mais  on  trouve,  dans  les  tubes  de  gélose  ense- 
mencés directement  avec  le  pus,  de  belle  colonies  de  M.  pyogenes  aureufy 
qu'il  est  possible  d'avoir  à  l'état  de  pureté  dès  la  seconde  culture. 

D'  E.  L. 
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rentina.^'i  déc.  1889.  Compte  rendu  dans  lo  SperimenUdeJérùtr 
1890).  —  L*auteur,  voulant  étudier  le  sort  des  spermatozoïdes 
dans  les  organes  génitaux  de  la  femelle,  a  entrepris  ses  recher- 
ches sur  la  souris.  EL  a  examiné  l'utérus  et  son  contenu  à  diffé- 
rentes époques  après  l'accouplement.  Dans  les  premières henres 
on  trouve  un  grand  nombre  de  spermatozoïdes  et  quelques  cel- 
lules lymphoïdes  ;  après  deux  à  cinq  heures,  on  observe  une  pro- 
portion considérable  d'éléments  présentant  les  plus  grandes 
analogies  avec  les  globules  blancs,  et  contenant  une  ou  méiDt 
deux  tètes  de  spermatozoïdes  dont  les  queues  ne  sont  plu^ 
guère  AÎsibles  ;  seize  à  dix-huit  heures  après  raccouplemeDt.oQ 
ne  trouve  pour  ainsi  dire  plus  trace  d'éléments  spermatiques, 
mais  seulement  un  certain  nombre  de  cellules  rempliesde  graDo- 
lations  possédant  beaucoup  d'affinité  poiu*  la  safranine.  Oatr^ 
cette  disparition  des  spermatozoïdes  absorbés  parles  leucocytes 
l'auteur  observe  un  processus  «  autorégressif  »  des  spenuat- 
zoïdes  analogue  en  partie  à  celui  qu'a  décrit  Wiederspei^  pour 
ceux  du  triton.  Les  conclusions  deRossi  sont  les  suivante^: 

1°  La  disparition  des  spermatozoïdes  dans  les  organes  géoitaui 
internes  de  la  femelle  de  la  souris  s'opère  en  un  temps  qui  van? 
de  seize  à  dix-huit  heures  après  Taccouplement. 

2"  Cette  disparition  se  fait  en  grande  partie  par  un  phén«> 
mène  de  véritable  phagocytose. 

3°  Ce  processus  est  dû  aux  cellules  lymphoïdes  qui  existant 
normalement  dans  l'épaisseur  des  parois  utérines  ;  ces  cellule*? 
émigrent  principalement  là  où  l'épithélium  fait  défaut,  et  sui 
vent  très  probablement  la  même  voie  pour  rentrer  dans  h 
tissus. 

4**  La  disparition  des  spermatozoïdes  s'effectue  aussi  par 
un  processus  «  autorégressif  ». 

D'  E.  LEGBAUf. 
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I'  Société  impôrio-royale   des  médecins  de  Vienne. 

1*  De  la  prostatectomie  latérale,  par  le  docteur  Dittel 
!18  017/1*/  1890).  —  D'une  série  d'expériences  entreprises  par 
M.  Dittel,  il  semble  résulter  que  l'extirpation  d'une  portion 
cunéiforme  du  lobe  latéral  constitue  le  seul  moyen  de  permettre 
à  la  vessie  de  se  \ider  complètement  dans  le  cas  d'hypertrophie 
(le  la  prostate.  Dans  ce  but,  M.  Dittel  a  imaginé  le  procédé  opé- 
ratoire suivant  qu'il  n'a  d'ailleurs  pratiqué  jusqu'à  présent  que 
sur  le  cadavre. 

À  l'aide  d'une  incision  allant  du  coccyx  à  l'anus,  incision 
qu'on  prolonge  en  forme  d'arc  jusqu'au  raphé  périnéal,  on  in- 
cise l'insertion  du  releveur  de  l'anus  au  sphincter  et  aux 
parties  voisines,  et  l'on  arrive  ainsi  dans  la  fosse  ischio-rectale. 
La  dissection  du  rectum  permet  l'accès  de  la  prostate,  dont  on 
excise  deux  coins  des  lobes  latéraux.  Avant  l'opération,  il  est 
nécessaire  d'introduire  une  sonde  dans  l'urèthre  et  de  l'y 
laisser  pendant  toute  la  durée  des  manœuvres  pour  éviter  la 
blessure  de  cet  organe  :  il  faut  dans  le  môme  but  tamponner 
le  rectum.  Cette  opération,  d'après  M.  Dittel,  peut  être  égale- 
ment utilisée  pour  la  cure  des  kystes  des  vésicules  séminales 
et  pour  l'extirpation  totale  de  la  prostate. 

M.  VON  MosETiG-MooRflOF  a  essayé  trois  fois  de  réduire  lo  vo- 
lume de  prostates  hypertrophiées  en  y  pratiquant  tous  les  cinq 
ousix  jours,  tantôt  dans  le  lobe  droit,  tantôt  dans  le  lobe  gauche, 
des  injections  parenchymateuses  d'une  émulsion  d'éther  iodo- 
formé  comme  dans  le  goitre.  Dans  les  trois  cas,  la  miction 
spontanée  est  redevenue  possible  au  bout  de  trois  semaines  ; 
mais  on  ne  sait  si  l'amélioration  a  été  durable.  En  tous  cas,  la 
réaction  inflammatoire  et  les  douleurs  consécutives  aux  injec- 
tions sont  peu  considérables. 
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M.  Ulmann  a  employé  avec  succès  le  procédé  Dittel  pourlex- 
tirpalion  de  la  vésicule  séminale  droite  ;  mais,  pour  la  gauche, 
dont  l'extrémité  supérieure  est  recouverte  par  le  rectum,  la 
méthode  périnéale  est  préférable. 

M.  BiLLROTU  avait  songé  autrefois  à  exciser  une  portion  cu- 
néiforme du  lobe  latéral  de  laprostate  ;  mais,  avant  l'antisepsir, 
cette  opération  était  impossible.  Aujourd'hui,  on  peut  lui  of»- 
poser  diverses  objections:  i*  comme  on  enlève  une  mass*» 
musculaire  qui  joue  peut-être  un  rôle  dans  Tocclusion  de  la 
vessie,  il  est  à  craindre  qu'on  ne  produise  de  rincontinenc»» 
d'urine;  2°  on  n'est  pas  toujours  sûr  d'éviter  la  blessure  de? 
parties  voisines;  3"  enfin,  si  dans  la  première  période  du  pro- 
statisme  les  malades  ne  sont  pas  assez  gênés  pour  se  prêter  à 
cette  opération,  dans  les  périodes  ultérieures  ils  sont  trc»p 
affaiblis  pour  pouvoir  la  supporter.  En  ce  qui  concerne  les  in- 
jections parenchymateuses,  M.  Billroth  croit  que  l'iode  n'agit 
pas  sur  la  prostate  comme  sur  le  corps  thyroïde. 

M.  Dittel  n'a  obtenu,  enpareil  cas,  aucun  résultat  des  injec- 
tions iodées.  Quant  à  l'incontinence  consécutive  à  la  prosta- 
tectomie  latérale,  elle  serait,  en  tous  cas,  beaucoup  moins  dan- 
gereuse et  plus  facile  à  traiter  que  la  rétention  que  cell«" 
opération  est  destinée  à  combattre. 

2°  Du  REIN  MOBILE,  par  le  docteur  Kumpf  (2  mai  1890). —  Delà 
pratique  personnelle  de  M.  Kumpf,il  résulte  que  le  rein  mobile 
est  plus  fréquent:  1°  chez  la  femme,  l'accouchement  en  étant 
souvent  la  cause,  et  quelquefois  un  traumatisme  ;  2®  à  droite, 
puisque,  sur  36  cas,  29  fois  le  rein  déplacé  siégeait  à  droite, 
1  fois  à  gauche  et  6  fois  des  deux  côtés. 

Après  diverses  considérations  sur  Tétiologie,  les  symptômes 
et  le  diagnostic  de  cette  affection,  l'auteur  aborde  la  question 
du  traitement  et  pose  en  principe  que  la  néphrectomie  est  très 
grave,  puisque  Linder  compte  9  morts  sur  36  cas.  Quant  à  là 
néphrorraphie,  elle  n'est  pas  dangereuse,  mais  elle  ne  donne, 
dit-il,  que  des  résultats  peu  satisfaisants.  Les  différents  ban- 
dages ne  sont  que  des  moyens  palliatifs.  Le  meilleur  traite- 
ment est  celui  qui  est  fondé  sur  les  moyens  mécaniques,  d'après 
la  méthode  de  Thure-Brandt. 
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11°  Société  clinique  de  Londres. 

Traitement  chirurgical  de  la  cystite  tuberculeuse,  par  le 
docteur  BATTLE(mai  1890).  —  Chez  une  jeune  femme  de  20  ans, 
née  de  parents  tuberculeux  et  atteinte  elle-même  de  cystite 
tuberculeuse,  rendoscope  permit  de  constater  à  la  base  de 
la  vessie  une  ulcération  mesurant  5  centimètres  de  diamètre. 
On  pratiqua  le  grattage  de  cette  ulcération  avec  la  curette 
de  Volkmann,  introduite  par  Turéthre  :  mais  Tamélioration 
consécutive  fut  peu  considérable.  Alors,  on  ouvrit  la  vessie 
par  la  région  hypogastrique,  on  racla  de  nouveau  l'ulcération 
avec  la  curette  tranchante,  puis  on  cautérisa  avec  une  solu- 
tion de  chlorure  de  zinc  à  7,5  p.  100.  A  partir  de  ce  mo- 
ment, la  guérison  fut  rapide,  et  actuellement  Topérée  est  en 
très  bonne  santé.  Le  bacille  de  la  tuberculose  n'a  pu  être  décou- 
vert dans  le  produit  du  raclage.  M.  Battle  ajoute  qu'il  a  agi, 
chez  cette  malade,  comme  Guyon  et  Reverdin  l'ont  fait  en 
pareil  cas,  avec  cette  différence  que,  pour  la  cautérisation,  il 
s'est  servi  du  chlorure  de  zinc  au  lieu  du  thermo- cautère 
Paquelin. 

M.  Curistopder  Heatu  a  traité  un  grand  nombre  de  cas  de  ce 
genre  chez  la  femme  :il  dilate  l'urèthre  et  cautérise  directement 
l'ulcération  vésicale  avec  le  nitrate  d'argent. 

M.  R.  Johnson,  dans  un  cas  d'ulcère  tuberculeux  de  la  vessie, 
a  employé  avec  un  succès  temporaire  les  injections  d'iodoforme 
en  émulsion. 

M.  Harry  Fenwick,  ne  croit  pas  qu'on  puisse  dire  que  la 
malade  de  M.  Battle  était  atteinte  d'ulcère  tuberculeux  puis- 
qu'on n'y  a  pas  trouvé  le  bacille  caractéristique.  Lorsque  la 
lésion  est  réellement  tuberculeuse,  le  pronostic  est  toujours 
douteux,  car  il  y  a  une  grande  tendance  aux  rechutes.  M.  Fen- 
wick a  employé  avec  un  certain  succès  l'acide  lactique 
(5  p.  100)  pour  badigeonner  les  ulcères  :  il  prescrit  en  même 
temps  des  injections  ai  p.  100  de  ce  médicament  dans  la  vessie. 

III''  Académie  de  médecine  d'Irlande. 

Taille  hypogastrique  pour  calcul  vésical  enchatonné,  par 
le  docteur  Mac  Ardlb  (17  janvier  1890).  —  Cet  intéressant 
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travail,  publié  dans  les  numéros  de  mars  et  d'avril  189U  à 
Dublin  Journ.  of  med,  science  y  débute  par  une  très  curieust 
observation  personnelle.  Un  homme  de  43  ans,  qui  avait 
présenté  ses  premiers  symptômes  de  calcul  vésical  en  \fA. 
subit  en  1888  seulement  une  lilhotritie  d'abord,  puis  ma 
taille  latérale,  qui  ne  lui  apportent  qu'un  soulagement  iusigiii- 
fiant.  Quelques  mois  après,  M.  Mac  Ardle  explore  la  vessif  d^ 
ce  malade  et  y  trouve  un  petit  calcul  près  du  col  et  une  vola- 
mineuse  pierre  dans  le  bas-fond,  celle-ci  appréciable  surtom 
par  le  toucher  rectal.  La  taille  hypogastrique  est  pratiquét;  et 
permet  d'enlever  facilement  le  petit  calcul  habitant  le  voisinaa 
du  col  ;  mais  c'est  avec  les  difficultés  les  plus  considérables 
que  la  grosse  pierre  put  enfin  être  extraite  par  fragmenb.  L 
fallut  inciser  avec  un  bistouri  boutonné  Torifice  de  la  loge  i  ù 
ce  volumineux  calcul  s'était  développé.  Les  détails  de  cettt 
opération  sont  extrêmement  intéressants  à  lire. 

L'auteur  profite  de  ce  cas  pour  étudier  les  nombreux  perftc- 
tionnements  qu'a  subis  la  taille  sus-pubienne  dans  ces  demièrt* 
années  ;  il  passe  en  revue  dans  différents  chapitres  le  ballonn»- 
ment  rectal,  la  distension  de  la  vessie,  la  suture  vésicale  ei 
celle  de  la  paroi,  le  pansement,  le  drainage,  etc.  C'est  ava: 
plaisir  que,  au  cours  de  cette  étude  et  parmi  les  nombreuîe? 
citations  de  chirurgiens  étrangers,  nous  avons  vu  lauteuï 
exposer  et  préconiser  à  chaque  pas  les  idées  du  professeur 
Guyon  et  de  ses  élèves  relatives  à  la  taille  hypogastrique,  et 
qui  ont  été  développées  depuis  huit  ans  dans  les  Annaks. 

IV°  Société  médico-chirur^cale  de  Glasgow. 

Sarcome  d'un  testicule  ectopié,  par  le  docteur  Bbitso^ 
(17  février  1890).  —  Ce  cas  de  dégénérescence  sarcomateuî^e 
d'un  testicule  resté  dans  l'aine  droite  chez  un  homme  de  iôan^ 
était  particulièrement  difficile  au  point  de  vue  du  diagnostic 
Cependant,  la  moitié  droite  du  scrotum  était  inhabitée,  el^p^^' 
suite,  on  pouvait  supposer  que  le  testicule  ectopié  était  loi:- 
gine  de  l'énorme  tumeur  inguinale  observée  (18  centimclrt- 
dans  son  plus  grand  diamètre).  L'extirpation  fut  facile  et  i' 
malade  guérit  vite  et  bien. 

M.  Knox  se  demande  si  Tectopie  testiculaire  ne  pourrait  p^^ 
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èlre  considérée  comme  une  prédisposition  à  la  dégénérescence 
plus  ou  moins  maligne  de  la  glande. 

V°  Académie  de  médecine  de  Nei^-Tork. 

i**  Considérations  sur  l'urétiirotomie  interne  basées  sur  une 
STATISTIQUE  DE  120  CAS  PERSONNELS,  par  le  docteuf  G.  Brewer 
{Séance  du  9  dpcembré),  —  Les  conclusions  de  cet  important 
travail,  impossible  à  analyser  brièvement,  sont  les  suivantes  : 

1**  L'uréthrotomie  interne,  comme  mode  de  traitement  des 
rétrécissements  de  Turèthre  antérieur,  constitue  une  opération 
relativement  inoffensive. 

2*  Par  Tapplica lion  intelligente  de  quelques  précautions  bien 
connues,  dans  presque  tous  les  cas,  tout  danger  d'bémorrbagie 
un  peu  sérieuse  peut  être  évité. 

3"  Les  courbures  plus  ou  moins  durables  de  la  verge  qu'on 
observe  parfois  à  la  suite  de  Topération  sont  probablement  dues 
à  ce  que  Tincision  a  dépassé  les  limites  nécessaires. 

4**  A  Texception  du  méat,  Turètbre  antérieur  doit  toujours 
être  incisé  sur  sa  paroi  supérieure. 

5*"  Il  faut  se  dispenser,  autant  que  possible,  de  toute  intro- 
duction instrumentale  dans  Turèthre  profond,  immédiatement 
après  l'opération. 

G""  La  plupart  du  temps,  une  section  complète  et  parfaite  des 
points  rétrécis  permet  d'obtenir  une  guérison  radicale  et  le  re- 
tour du  canal  à  son  calibre  normal. 

?•  Toutes  les  tentatives  de  dilatation,  destinées  à  prévenir  la 
récidive  d*un  rétrécissement  qui  a  été  imparfaitement  sectionné 
sont  absolument  inutiles. 

M.  Otis  approuve  hautement  presque  toutes  les  conclusions 
de  M.  Brewer  :  c'est  de  cette  façon  qu'il  pratique  lui-même 
l'uréthrotomie  interne  depuis  bientôt  vingt  ans  avec  un  succès 
constant.  Pour  lui,  la  section  doit  comprendre  toute  Tépaisseur 
du  rétrécisseftient  et,  pour  la  profondeur  à  donner  à  son  inci- 
sion, le  chirurgien  doit  se  baser  sur  le  calibre  normal  de  Turèthre 
chez  chaque  malade,  calibre  dont  la  mesure  est  fournie  propor- 
tionnellement par  la  circonférence  du  pénis.  M.  Otis  ne  croit 
pas  que  les  courbures  péniennes,  très  rares  et  très  passagères 
d'ailleurs,  qui  succèdent  quelquefois  à  l'uréthrotomie  interne, 
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soient  imputables  à  la  profondeur  des  incisions  :  il  eo  ^ 
observé  à  la  suite  d'incisions  très  superficielles.  Il  termine  pa- 
un  parallèle  entre  l'uréthrolomie  interne,  qui  permet  d'obtenir 
la  cure  radicale  des  strictures,  et  la  dilatation  progressive  \^^ 
les  bougies,  qui  n*a  jamais  donné  une  guérison  définitive,  (ont 
en  forçant  le  malade  à  se  passer  des  bougies  toute  sa  vie,  are*, 
les  nombreux  dangers  inhérents  à  ces  introductions  instrumfn- 
tales  continuelles. 

M.  Sturgis  félicite  d*abord  M.  Brewerdes  excellents  résultats 
qu'il  a  obtenus,  mais  il  estime  que  Turéthrotome  d'Otis  n  e>l 
pas  sans  danger,  car  les  incisions  qu'il  produit  sont  trop  prc- 
fondes  et  causent  des  hémorrhagies  parfois  inquiétantes.  Il  ne 
rejette  pas  la  dilatation  comme  les  précédents  orateurs  et  croit 
au  contraire  que  certains  rétrécissements  en  sont  justiciables 
et  guérissent  aussi  bien,  sinon  mieux,  par  les  bougies  que  par 
l'instrument  tranchant. 

M.  Gerster  pratique  ordinairement  Turéthrotomie  avec  nn 
instrument  de  son  invention,  facile  à  nettoyer,  et  grâce  auqud 
il  n'a  jamais  eu  d'accident  :  il  ne  commence  à  passer  des  bou- 
gies que  6  à  7  jours  après  l'opération,  et  ces  cathétérismesn^ot 
jamais  déterminé  d^orchite,  parce  qu'il  lave  souvent  le  canal 
avec  des  solutions  antiseptiques.  Mais  M.  Gerster  n'est  pas 
ennemi  de  la  dilatation,  qui  a  été  longtemps  son  seul  mode  de 
traitement  des  strictures. 

M.  BoltonBangs regarde  Turéthrotomie  interne  d'OUs  comme 
une  opération  sûre  et  inofi'ensive  et  ne  croit  pas  aux  danp'r^ 
des  incisions  profondes:  mais  le  lavage  antiseptique  de  rurèthr>' 
avant  et  après  l'opération,  tel  que  le  pratiquent  d'ailleurï 
MM.  Olis  et  Brewer,  a  une  énorme  importance.  En  outn». 
quelques  chirurgiens  sont  plus  qu'imprudents  en  faisant  Ture- 
throlomie  interne  dans  leurs  cabinets  ou  cliniques  et  en  ren- 
voyant ensuite  leurs  opérés  chez  eux  :  il  est  résulté  parfois  d  • 
véritables  désastres  d'une  telle  manière  de  faire.  M.  Ban:> 
passe  en  général  la  première  bougie  vingt-quatre  heures  apr^s 
Topération ;  unlavage  antiseptiquedu canal estfaitavantetapK'i 
chaque  cathétérisme,  et  même  parfois  après  chaque  mictiot! 

M.  ËuG.  FuLLER  commence  ordinairement  par  la  dilatatioo. 
quitte  à  pratiquer  ultérieurement  l'uréthrotomie,  qu'il  fait  alo^ 
aussi  complète  que  possible  :  il  passe  une  bougie  le  lendemain 
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le  Topéralion,  mais  attend  ensuite  deux  ou  trois  jours  avant 
l'en  introduire  une  autre,  qu'il  ne  laisse  jamais  pénétrer  dans 
*urèthre  postérieur. 

M.  HoPKiNS  croit  que  la  divulsion  est  préférable  à  Turéthro- 
loraie  interne  chez  certains  vieillards  porteurs  de  rétrécisse- 
nents  movens. 

M.  Bryant  fait  tantôt  la  dilatation,  tantôt  Turéthrotomie, 
suivant  les  cas,  mais  il  commence  toujours  par  la  première  et 
le  pratique  la  seconde  que  si  le  malade  la  demande  ou  s*il  ne 
:anstate  pas  d'amélioration  suffisante.  Pour  lui,  l'incision  in- 
terne du  canal  n'est  pas  sans  danger  (et  il  l'a  vue  causer  des 
accidents  graves),  et  il  ne  voudrait  pas  qu'on  en  fit  un  usage 
inconsidéré. 

M.  Alexander  insiste  surla  nécessité  des  lavages  antiseptiques 
de  l'urèthre  qu*il  continue  pendant  toute  une  semaine  après 
1  opération.  11  commence  la  dilatation  consécutive  le  lendemain 
de  Turéthrotomie  ;  si  Ton  attend  plusieurs  jours,  le  canal  et 
surtout  le  méat  sont  déjà  rétrécis.  L'hémorrhagie  dépend  du 
siège  de  Tincision;  elle  est  extrêmement  rare  dans  les  12  pre- 
miers centimètres  de  l'urèthre  :  si  le  rétrécissement  siège  dans 
la  portion  bulbeuse,  il  préfère  Puréthrotomie  externe. 

M.  Oxts  dit  que,  en  cas  d'hémorrhagie,  la  compression  doit 
s'effectuer  le  plus  près  possible  du  siège  de  l'incision  et  non  au 
méat,  comme  le  font,  bien  inutilement  d'ailleurs,  certains  opé- 
rateurs. La  plupart  du  temps,  il  sufOt,  pour  arrêter  le  saigne- 
ment, d*introduire  une  sonde  dans  l'urèthre  et  d'appliquer  sur 
elle  une  ligature  autour  de  la  verge  au  niveau  de  l'incision. 

M.  Brewer  ajoute  que  la  dilatation  consécutive  est  ordinai- 
rement beaucoup  plus  douloureuse  si  on  ne  la  commence  que 
le  troisième  jour  après  l'opération,  mais  l'extrémité  de  la  bougie 
ne  doit  pas  pénétrer  dans  la  portion  membraneuse  :  il  suffit 
qu'elle  atteigne  le  point  du  canal  où  a  été  effectuée  la  sec- 
lion. 

2'  Curette  vésicalk,  par  le  docteur  G.  Hopkixs  {même  séance), 
—  Cette  curette  est  munie,  près  de  son  manche,  d'une  vis,  à 
l'aide  de  laquelle  on  règle  à  volonté  sa  longueur,  le  degré  et  la 
direction  de  sa  courbure  en  avant,  en  arrière  ou  latéralement. 
Cet  instrument  a  rendu  de  grands  services  à  son  inventeur^ 


568  R.     JAMIN. 

qui  la  imaginé  dans  un  cas  où  un  papillome  vésical  empêchait 
la  miction. 

3"  Aspirateur  pêrfkctionné  pour  la  lituolapaxie,  par  le  doc- 
teur Otis  {même  séance).  —  M.  Otis  a  encore  perfectionné  sud 
dernier  aspirateur  en  réunissant  toutes  les  pièces  Tune  à  Taa- 
tre  par  des  pas  de  vis  ;  elles  sont  ainsi  aisément  démontable^ 
et,  par  suite,  il  est  facile  de  nettoyer  séparément  le  réservoir, 
le  réceptacle,  la  poire  de  caoutchouc  et  les  tubes,  dontaucoo. 
comme  on  sait,  n*est  muni  de  valves  ni  de  soupapes. 

4°  Cas  rare  d'infiltration  d'urine,  par  le  docteur  Eug.Fclloi 
[Séance  du  i^  janvier  1890). —  Il  s'agit,  dans  cette  observalioD. 
d'un  homme  de  26  ans,  atteint  de  rétrécissement  blennorrba- 
gique  de  l'urèthre,  qui  n'avait  jamais  voulu  se  laisser  sonder 
et  qui  fut  pris  un  jour  de  rétention  d'urine  complète.  Ua  mé- 
decin, appelé  près  du  patient,  essaye  infructueusement,  à  plu- 
sieurs reprises,  de  faire  pénétrer  une  sonde  dans  la  vessie;  fina- 
lement, il  se  borne  à  lui  faire  des  injections  hypodermiques  de 
morphine,  et,  pendant  ce  temps,  la  miction  par  regorgement 
s'établit.  Quand  le  docteur  Keyes  vit  le  malade,  la  distension 
vésicale  était  assez  considérable  et  une  notable  quantité  darint" 
et  de  sang  mélangés  s'écoulait  par  le  rectum.  En  raison  des 
nombreuses  fausses  routes  effectuées,  tout  cathétérisme  était 
impossible.  Le  chirurgien  pratiqua  immédiatement  Turéibro- 
tomie  externe  sans  conducteur  et  laissa  dans  la  plaie  périnéale 
un  gros  tube  à  drainage.  Puis,  en  distendant  prudemment  la 
vessie,  il  s'assura  qu'elle  ne  présentait  aucune  rupture;  l'urine 
intra-vésicale  n'était  nullement  sanguinolente. 

A  la  suite  de  cette  opération,  la  miction  se  rétablit  ;  oaais, 
bien  que  le  palper  et  le  toucher  rectal  ne  montrassent  rien 
d'anormal,  le  malade  avait  chaque  soir  une  élévation  marquée 
de  la  température  accompagnée  de  frissons  :  il  pâlissait,  mai- 
grissait et  s'affaiblissait  de  plus  en  plus.  Enfin,  on  s'aperçul 
que  sa  cuisse  droite  restait  fléchie  sur  le  bassin  suivant  un  angl^ 
de  45°  par  rapport  au  plan  du  lit,  et  que  le  moindre  mouvement 
du  membre  inférieur  était  extrêmement  douloureux:  il  yani' 
un  peu  d'empâtement  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  la  circonfé- 
rence de  la  cuisse  droite  était  notablement  supérieure  à  celle  du 
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la  cuisse  gauche.  Après  anesthésie  préalable,  la  fosse  iliaque  fut 
incisée  au  niveau  de  la  région  mate  ;  il  s'écoula  immédiatement 
une  grande  quantité  de  pus  et  de  lambeaux  de  tissu  cellulaire 
sphacélé.  Un  drain,  allant  de  la  fosse  iliaque  à  la  cuisse,  fut  in- 
stallé, et  la  guérison  ne  se  ut  pas  attendre. 

VI''  Société  de  ohirur^e  de  New-Tork. 

1^  Tumeur  de  la  vessie^  par  le  docteur  Mac  Burney  (11  dé- 
cembre 1889).  —  Un  homme  d'une  trentaine  d'années,  qui 
avait  eu  à  deux  reprises  des  hématuries,  était  atteint  de  réten- 
tion d'urine  depuis  un  mois  environ.  Plusieurs  cathétérismes 
avaient  été  effectués  avec  plus  ou  moins  de  succès.  Au  moment 
de  rentrée  du  malade  à  Thôpital,  son  état  général  était  extrê- 
mement grave  et  sa  vessie  surdistendue  remontait  au-dessus 
de  l'ombilic ,  tout  en  paraissant  déviée  à  droite.  Une  sonde, 
introduite  par  l'urèthre,  semble  s'enfoncer  dans  un  tissu  mou, 
mais  ne  retire  pas  d'urine.  Le  chirurgien  se  décide  alors  à  pra- 
tiquer une  incision  hypogastrique  médiane  à  l'endroit  où  il 
croit  sentir  la  vessie.  Pas  une  goutte  d'urine  ne  s'écoule  ;  le 
doigta  introduit  dans  la  plaie,  pénètre  dans  une  masse  gélati- 
niforme.  On  extrait  quelques  fragments  de  cette  masse  et  l'on 
reconnaît  qu'elle  est  constituée  par  des  caillots  sanguins  déco- 
lorés. Après  avoir  enlevé  plusieurs  poignées  de  ces  derniers, 
on  trouva  enfin  la  vessie  pleine  d'urine  et  refoulée  par  la  masse 
des  caillots.  L'exploration  intra-vésicale  pratiquée  avec  le  doigt 
montra  que  le  col  était  enclavé  dans  une  énorme  tumeur, 
laquelle  oblitérait  en  partie  l'orifice  vésical. 

Malgré  l'opération,  le  malade  succomba  le  lendemain  aux 
symptômes  d'urémie  qu'il  présentait  à  son  entrée.  Les  reins 
étaient  atteints  de  pyélonéphrite  chronique  et  les  uretères 
étaient  largement  distendus  ;  quant  à  la  tumeur  vésicale,  elle 
était  de  nature  sarcomateuse.  L'auteur  insiste  sur  l'abondance 
de  l'hémorrhagie  produite  dans  le  tissu  cellulaire  probable- 
ment par  des  traumatismes  instrumentaux. 

2'  Néphregtomie  secondaire  pour  nsTULB  RÉNALE,  par  le  doc- 
teur Stimson  (8  janvier  1890).  —  Il  s'agit  d'un  homme  de  30  ans 
qui  avait   été   opéré  d'un  abcès  de  la  région  lombaire   en 
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1887,  et  auquel,  six  mois  après,  des  fistules  ayant  persisté,  ir 
docteur  Weir  avait  enlevé  un  calcul  du  rein.  Deux  ans  plus 
tard,  le  malade  revient  à  Thôpital  se  plaignant  de  la  peri^iv 
tance  d*une  Ûstule,  située  entre  la  crête  iliaque  et  la  demièrt 
côte,  à  12  centimètres  en\'iron  de  la  colonne  vertébrale,  elqni 
fournit  un  écoulement  d'urine  et  de  pus.  Le  trajet  fistuleui.  ifi 
avait  servi  de  guide  à  l'opérateur,  fut  enlevé  en  même  temp^ 
que  le  rein.  Ce  dernier  était  complètement  désorganise  et  sa 
substance  presque  totalement  détruite.  La  guérison  fut  i»^- 
faite. 


3^  Traitement  chirurgical  du  rein  mobile,  par  le  docteur  M^> 
Cosu  (12  février  1890).  r:;;.  L'auteur  a  pratiqué  quatre  fois  Li 
népbrorrapbie,  mais  sur  trois  malades  seulement,  la  dernièiv 
ayant  du  être  réopérée.  Ces  trois  femmes  étaient  jeunes  (iS.  U 
et  26  ans)  et  souffraient  depuis  longtemps  de  leur  rein  déplai*^ 
Chez  la  première,  la  capsule  seule  fut  fixée,  et  la  guérison  per 
sistait  au  bout  de  vingt-deux  mois  ;  chez  la  deuxième,  mte 
procédé,  même  résultat  parfait  durant  encore  six  mois  aprt^ 
l'opération.  La  tixation  de  la  capsule  seule  n'échoua  que  chez  la 
troisième  malade,  qu'il  fallut  réopérer  en  comprenant  cette  (oi^ 
le  parenchyme  dans  les  sutures;  l'opérée,  rcMie  deuxniiiî 
après,  se  portait  très  bien. 

M.    Mac   Cosn   a  réuni,   à  ce  propos,  117  observations  d^' 

néphrorraphie    pratiquée   par    des    chirurgiens   américains 

anglais,  français,  italiens  et  allemands.  Après  avoir  comparé 

différents  procédés  et  leurs  résultats,  il  les  classe  en  quatre 

catégories  :  1"  ceux  dans  lesquels  latmosphère  celluk)-gnd--' 

souse  est  seule  suturée  ;  2*   ceux  dans  lesquels  la  capsulrf 

libreuse  est  comprise  dans  les  sutures;  3«  ceux  dans  lesqiHÎs 

on  suture  le  parenchyme;  4«ceux  dans  lesquels  on  enlè»-' 

au  préalable  une  portion  do  la  capsule  fibreuse,  de  manière  ^ 

appliquer  directement  le  parenchyme  mis  à  nu  aux  smhcf- 

cruentées  de  la  paroi.  Malgré  les  succès  qu'il  a  obtenus  per?«^ii 

nellement  en  ne  suturant  que  la  capsule,  c'est  à  la  fixation 

parenchymateuse  que  M.  Mac  Cosh  donne,  ajuste  titre,  laprt* 

férence, 

D'  Robert  Jawn. 
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I.  Influence  DU  phosphate  de  soude  sur  l'élimination  de  l*acide 
URiQUE,  par  M.  Haig.  — On  sait  depuis  longtemps  que  le  phos- 
phate de  soude  est  un  dissolvant  de  l'acide  urique,  et  l'auteur  a 
observé  que  l'élimination  de  cet  acide  est  augmentée  sous  son 
influence.  Mais  tous  les  spécimens  de  phosphate  de  soude 
{Sodiî  pkosphas^  British  Pharmacopœia)  ne  possèdent  pas  la 
même  action.  Ils  diminuent  rélimination  ou  ne  l'augmentent 
pas,  et  même  ils  peuvent  occasionner  des  douleurs  articulaires  ou 
précipiter  une  attaque  de  goutte.  L'analyse  de  nombreux  échan- 
tillons de  phosphate  de  soude  a  montré  que  généralement  ce 
sel  est  mélangé  à  une  petite  quantité  de  sulfate  de  soude.  Avec 
le  phosphate  chimiquement  pur  (Na'HPhO*),  résultant  de  la 
combinaison  de  l'hydrate  de  sodium  avec  l'acide  phosphorique, 
rélimination  de  l'acide  urique  a  toujours  été  augmentée  pen- 
dant tout  le  temps  de  son  emploi.  Avec  le  même  phosphate, 
mélangé  de  15  pour  100  de  sulfate  de  soude,  non  seulement  il 
n'y  a  pas  eu  d'augmentation  dans  l'excrétion  de  l'acide  urique, 
mais  encore  on  a  observé  des  douleurs  articulaires  très  accu- 
sées, dues  probablement  h  une  rétention  de  Tacide  urique. 
L'addition  d'une  petite  quantité  d'acide  phosphorique  dilué 
n'augmente  pas  rélimination,  tandis  que  l'adjonction  d'une 
faible  proportion  de  bicarbonate  de  soude  détermine  une 
augmentation  marquée  dans  l'acide  urique  éliminé.  De  ces  faits, 
il  résulte  que  tandis  que  le  phosphate'de  soude  pur  (Na*HPhO*) 
augmente  l'excrétion  de  l'acide  urique,  son  action  peut  être 
entravée  ou  diminuée  par  son  mélange  avec  les  acides  miné- 
raux ou  leur  sels,  en  dehors  de  l'organisme  ou  dans  l'organisme, 
par  Taction  des  acides  dans  l'intestin  ou  ailleurs.  On  peut  sup- 
poser que  les  acides  ou  leurs  sels  enlèvent  une  certaine  propor- 
tion  d'alcali  au  phosphate  Na^HPhO*,  et  le  convertissent  plus  ou 
moins  en  phosphate  acide  NaH^PhO*,  transformation  ayant 
pour  conséquence  la  diminution  du  pouvoir  d'excrétion  relati- 
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vendent  à  Tadde  uii<iae.  De  plus,  comme  une  modification  <!«• 
cette  nature  peut  survenir  pendant  la  cristallisation,  il  en  résulte 
que  tous  les  échantillons  de  phosphate  de  soude  pur  n'agissent 
pas  de'  même.  L'addition  d'une  petite  quantité  de  bicarbonaV, 
de  soude  est  généralement  suffisante  pour  obtenir  reffetdt^ini. 
L'emploi  du  phosphate  de  soude  n'est  pas  à  recommander  dans 
la  goutte  aiguë,  parce  que,  dans  cet  état,  l'acidité  générale  e>t 
très  élevée;  il  est,  au  contraire,  à  utiliser  lorsque  l'acidité  est 
faible  ou  décroissante.  Lorsque  le  phosphate  agit  dans  de^ 
conditions  favorables,  il  offre  de  grands  avantages  sur  le  sali- 
cylate  de  soude  {Brilish  médical  Journal,  June  1,  1889, et  Tkem- 
peutic  Gazette,  July  15, 1889, 476). 

II.  Reguercue  du  mercure  dans  l'urine,  par  H.  Ludwig.  —  Le 
professeur  Ludwig  propose  le  procédé  suivant  pour  la  recherck- 
du  mercure  dans  l'urine  ;  on  acidulé  Turine  avec  l'acide  chlorhy- 
drique,  et  on  ajoute  ensuite  de  la  poudre  de  zinc,  qui  précipite 
le  mercure  ;  le  précipité  est  lavé  et  séché  ;  puis  le  mercure  ft»! 
séparé  par  distillation  sous  un  courant  d'air.  On  peut  ainsi 
retrouver  97  à  98  p.  100  du  mercure  contenu  dans  rurine. 

Dans  les  recherches  toxicologiques,  la  détermination  de  U 
présence  du  mercure  dans  les  organes  offre  plus  de  difficulté?. 
Ayant  constaté  que  les  masses  grumeleuses  jaunes  qui  se  fur- 
ment  lorsqu'on  détruit  les  matières  organiques  au  moyen  du 
chlorate  de  potasse  et  de  l'adde  chlorhydrique,  retiennent 
jusqu'à  40  p.  100  du  mercure  contenu  dans  les  organcï 
traités,  M.  Ludwig  a  modifié  de  la  manière  suivante  le  procédé: 
il  commence  par  faire  bouillir  les  organes  pendant  plusieurs 
heures  avec  l'acide  azotique,  afin  de  favoriser  l'oxydation  de? 
matières  albuminoïdes  ;  lorsque  la  masse  est  réduite  en  bouilli'^ 
on  l'introduit  dans  un  matras  (relié  à  un  réfrigérant)  rempli 
d'acide  chlorhydrique  de  moyenne  concentration,  et  on  chauffe 
pendant  trois  ou  quatre  heures  en  agitant  ;  on  laisse  refroidir. 
et  on  ajoute  une  petite  quantité  de  chlorate  de  potasse  ;  on  filtre 
afin  de  séparer  le  précipité  insoluble  qui  se  produit,  et  on  ajoute 
alors  la  poudre  de  zinc;  on  agite  pendant  une  minute;  onlai^>e 
déposer,  et  on  chauffe  de  nouveau  jusqu'à  50  ou  60  degrés,  en 
ayant  soin  d'agiter  le  matras,  afin  d'obtenir  la  précipitation 
complète  du  mercure;  après  un  jour  de  repos,  on  fait  une  uou- 
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elle  addition  de  zincBn  poudre  en  petite  quantité,  et  on  opère 
omme  précédemment;  on  décante  de  nouveau  la  solution,  on 
éunit  les  précipités  sur  un  filtre;  on  les  lave  et  on  les  dessèche 
ous  un  courant  d*air. 

Pour  séparer  le  mercure  de  Tamalgame  de  zinc,  on  prend  un 
ube  courbé  en  U  à  Tune  de  ses  extrémités,  dans  lequel  on  intro- 
luit  d^abord  un  peu  d^amiante,  puis  une  couche  de  chaux, 
ensuite  une  couche  d*oxyde  de  cuivre,  et  enfin  Tamalgame.  La 
partie  courbée  du  tube,  qui  sert  de  fourneau,  est  refroidie  par 
reau;  on  porte  au  rouge,  d'abord  la  chaux,  puis  Toxyde  de 
cuivre,  et  finalement  Tamalgame,  en  ayant  soin  de  laisser  cir- 
culer de  Tair  dans  le  tube  pendant  toute  l'opération.  Le  mer- 
cure se  sépare  sous  forme  de  gouttelettes  dans  la  partie  du 
tube  refroidie. 

On  retrouve  ainsi  97  à  98  p.  iOO  du  mercure  contenu  dans  les 
organes. 

M.  Ludwig  a  constaté  que  le  mercure  est  localisé  principale- 
ment dans  le  foie,  dans  la  rate  et  surtout  dans  les  reins.  On  en 
trouve  peu  dans  la  bile,  le  cerveau  et  les  os  {Zeitschrift  des 
oestefT,  Apoth.  Verews,  1889). 

III.  Recherche  de  l*antiptrine  dans  l*urine,  par  H.  Manseau. 
—  Si  Ton  ajoute  goutte  à  goutte,  dans  une  solution  d'antipy- 
nne,  une  solution  d'iode,  on  s'aperçoit  que,  dans  le  principe, 
l'iode  est  absorbé  et  que  la  liqueur  reste  incolore;  Tiode  est 
dissimulé,  et  il  ne  se  produit  aucune  coloration  quand  on  plonge 
dans  le  liquide  une  bande  de  papier  amidonné.  Mais,  à  un 
moment  donné,  la  liqueur  devient  jaune  rougeâtre,  et  il  se  forme 
un  précipité  persistant. 

M.  Manseau  propose  d'utiliser  cette  réaction  pour  Tessai  de 
l'antipyrine  et  pour  sa  recherche  dans  Turine.  D'après  lui,  le 
perchlorure  de  fer,  qui  est  ordinairement  employé  pour  la 
recherche  de  l'antipyrine  dans  l'urine,  est  un  réactif  sûr,  en  ce 
sens  qu'il  ne  peut  prêter  à  aucune  confusion,  si  l'urine  ren- 
ferme soit  des  alcaloïdes,  soit  des  ferments  ;  mais  il  le  considère 
comme  n'étant  pas  un  réactif  sufflsamment  sensible,  attendu 
que  la  coloration  rouge  caractéristique  ne  se  manifeste  que  dans 
le  cas  où  l'urine  renferme  au  moins  20  à  25  centigrammes 
d'antipyrine  par  litre. 
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Avec  la  solation  iodo-iodurée  suivante  : 
Iode 12«',5. 

lodure  de  potassium 25  grammes. 

Eau  distiUéd 1  litre. 

M.  Manseau  a  constitué  un  ensemble  de  réactions  d'une  grande 
sensibilité  et  ne  prêtant  à  aucune  confusion. 

Les  alcaloïdes  s'éliminant  par  les  urines  et  donnant  un  préci- 
pité avec  la  solution  iodo-iodurée,  il  y  a  là  une  cause  apparente 
d'erreur,  mais  la  difflculté  peut  être  tournée. 

S'il  ne  se  forme  pas  de  précipité  quand  on  ajoute  quelques 
gouttes  de  solution  iodo-iodurée  à  iO  ou  20  centimètres  cube> 
d'urine,  on  peut  conclure  à  l'absence  de  l'antipyrine. 

Eu  cas  de  précipité  manifeste  ne  disparaissant  pas  par  l'agi- 
tation, on  peut  soupçonner  la  présence  d'alcaloïdes  (quinintN 
strychnine,  etc.). 

Si  le  précipité  disparaît  par  l'agitation,  on  se  trouve  en  pré> 
sence,  soit  de  Vantipyrine,  soit  de  certains  ferments.  Dans  ce 
cas,  on  met  dans  im  tube  10  centimètres  cubes  de  lurine  a 
examiner  et  2  gouttes  d'acide  nitrique  pur;  puis  on  ajouk 
10  gouttes  environ  de  solution  iodo-iodurée;  s'il  ne  se  forme 
qu'un  louche  dans  la  liqueur  :  présence  de  ferments.  S'il  y  a 
formation  d'un  précipité  rouge  obscur  et  abondant  :  prèseoce 
d'antipyrine. 

Pour  s'en  assurer,  on  met  dans  un  tube  10  centimètres  cubes 
de  l'urine  et  2  ou  3  centimètres  cubes  d'une  solution  d'amidou 
à  1  p.  100;  on  ajoute  quelques  gouttes  de  solution  iodo-iodu- 
rée, jusqu'à  production  de  la  coloration  bleue  d'iodure  d'ami- 
don. Par  l'agitation,  ou  à  l'aide  d'une  douce  chaleur,  la liqoeuf 
doit  se  décolorer  complètement,  en  affectant,  avant  la  décolo- 
ration complète,  une  belle  coloration  violette. 

Gomme  essai  confirmatif,  on  remplit  un  tube  d'urine,  et  on 
fait  arriver  à  la  surface  du  liquide  des  vapeurs  de  brome.  Si 
l'urine  renferme  de  l'antipyrine,  on  voit  se  former  presqu»' 
immédiatement  un  précipité  jaunâtre,  qui  envahit  progressive- 
ment la  masse  du  liquide,  pour  gagner  ensuite  le  fond  du  tub>' 
et  disparaître  par  agitation  {Répertoire  de  pharmacie,  }n\M 
1889,298). 
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IV.  Sur  la  conservation  des  cylindres  urinaires.  —  Le  doc- 
ur  Ch.  h.  Cockey,  de  Baltimore,  à  rencontre  de  Topinion  gér 
irale  que  l'on  ne  peut  conserver  les  cylindres  urinaires,  a 
it  des  préparations  contenant  des  cylindres,  des  hématies, 
3S  épithéliums,  aujourd'hui  en  parfait  état  de  conservation, 
dmme  au  premier  jour,  et  cela  depuis  dix  ans,  et  plus.  Il 
mploie  deux  formules,  l'une  à  la  glycérine,  l'autre  avec  l'acé- 
ite  de  potasse.  Il  préfère  la  première  ;  la  seconde  s'obscurcit 
vec  le  temps,  et  donne  lieu  à  un  précipité.  L'urine  peut  être 
onservée  dans  un  flacon,  et  employée  au  moment  du  besoin, 
iU  les  préparations  sont  montées,  de  suite,  à  la  manière  ordi- 
laire  pour  la  conservation  : 

Acide  salicylique 2  parties- 
Borax   l  partie. 

Glycérine Q.  s.  pour  dissoudre. 

Xjouter  3  parties  d'eau  distillée  pour  les  organismes  ordi- 
naires, et  5  parties  pour  ceux  de  très  petites  dimensions. 
La  solution  d'acétate  de  potasse  se  prépare  ainsi  : 

Solution  satui'ée  d*acétate  de  potasse 1  partie. 

Hau  distillée 16  parties.  - 

Acide  salicylique A  saturation. 

D  après  le  docteur  James  Tyson,  une  pincée  d'acide  salicylique 
suffit  pour  conserver  i  onces  d'urine  {Philadelphia  médical 
Journal,  20  mai  1882, 671). 

Le  docteur  J.  G.  Richardson  conserve  les  cylindres  en  ajoutant 
à  l'urine  un  volume  égal  d'acétate  de  potasse  sec  {même  journal, 
p.  558). 

Le  docteur  Gray,  de  Richmond,  conserve  l'urine  par  l'addition 
de  10  à  12  centigrammes  de  chloral  par  once  {Pharmaceutical 
Record,  IX,  1889,  92). 

V.  Recherche  de  la  bile  dans  l'urine,  par  M.  Oliver.  L'au- 
teur recommande  le  procédé  suivant  : 

Peptone  pulvérisée 2  grammes. 

Acide  salicylique Off',23 

Acide  acétique XXX  gouttes. 

Eau 240  grammes. 
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La  peptone  est  préalablement  dissoute  dans  Feau  et  la  solu- 
tion filtrée. 

A  4  ce.  de  ce  réactif,  on  ajoute  20  gouttes  de  Turine  à 
essayer.  Si  l'urine  renferme  de  la  bile,  il  se  produit  une  op^a- 
lescence  d'autant  plus  intense  que  la  proportion  en  est  plus 
élevée  [Médical  Press  et  Rundschau  fur  Pharmacie,  XV,  188î^ 
678). 

VI.  Symptômes  ayant-coureurs  des  lésions  rénales  grayes.  — 

Le  docteurs.  G.  Bond  regarde  la  quantité  d'urée  exécutée  jour- 
nellement comme  indiquant,  plus  fidèlement  que  tout  autre 
signe,  les  altérations  organiques  profondes  des  reins.  U  divise 
en  trois  classes  les  patients  porteurs  de  ces  lésions  : 

1^  Chez  les  malades  de  cette  catégorie,  l'excrétion  de  Tarée  est 
diminuée  :  on  trouve  6  à  18  grammes  par  24  heures.  L'urine 
d'ordinaire,  diminuéeen  quantité,  peut  parfois  augmenter  consi- 
dérablement. Ces  sujets  sont  fatigués  par  le  moindre  exercice, 
ils  ont  de  la  dyspnée,  des  vertiges,  des  nausées,  voire  des  vo- 
missements; Us  souffrent  de  douleurs  névralgiques,  surtout 
intercostales,  de  jactitation,  d'œdème  plus  ou  moins  prononct' 
des  mains,  de  la  figure,  des  jambes.  L'urine  renferme  de  l'al- 
bumine et  des  cylindres  en  grande  abondance.  Les  malades 
arrivent  à  ce  point  par  une  série  de  poussées  qu'ils  attribuent 
au  froid,  mais  qui  ne  seraient  que  la  conséquence  naturelle  de 
la  destruction  du  tissu  rénal  et  d'autres  tissus  de  l'organisme. 
Ces  patients  sont  atteints  de  la  maladie  de  Bright  chronique  des 
auteurs. 

2®  Chez  ces  personnes,  conmie  chez  celles  du  premier 
groupe,  il  y  a  diminution  dans  l'urée  des  24  heures,  il  y  a  une 
fluctuation  plus  appréciable  dans  la  quantité  excrétée,  mais  ello 
n'atteint  cependant  pas  le  chiffre  normal.  Par  moments  il  y  a 
des  traces  d'albumine  et  quelques  cylindres  granuleux  on  épi- 
théliaux,  mais  la  plupart  du  temps  on  ne  trouve  ni  albumine 
ni  cylindres  ;  on  rencontre,  idencore,  les  douleurs  névralgiques, 
le  vertige,  la  nausée  et  la  fatigue. 

Après  un  espace  de  temps  assez  long  généralement,  les  symp- 
tômes s'aggravent  et  les  malades  tombent  avec  ceux  du  premier 
groupe;  un  petit  nombre  s'améliorent,  cependant,  en  appa- 
rence, et  feront  partie  du  troisième  groupe.  La  maladie  recon- 
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nue  à  cette  période  peut  bénéficier  d'un  traitement  approprié. 

3*  Sont  rangées  ici  les  personnes  qui,  à  des  intervalles  plus 
ou  moins  éloignés,  voient  l'excrétion  de  Turée  diminuer,  —  iO 
à  20  grammes  dans  les  24  heures,  — ce  chiffre  ne  se  maintient 
pas,  cependant,  et  il  a  de  la  tendance  à  redevenir  normal.  Il  y 
a  encore  ici  cette  courbature,  ces  douleurs  brachiales  et  thora- 
ciques,  le  vertige,  et  les  symptômes  nerveux  divers.  On  ne  dé- 
couvre ni  cylindres  ni  albumine.  Il  n'y  a  que  peu  'ou  pas  d'œ- 
dôme,  et  on  remarque  une  sympathie  entre  la  quantité  d'urée 
excrétée  et  l'intensité  des  symptômes,  au  point  que,  par  la  di- 
minutionderurée,onpeutprévoiruneaggravation  et  vice  versa. 

L'auteur  est  convaincu  que  cette  diminution  de  l'urée  existe 
bien  avant  l'apparition  de  l'albumine  et  des  cylindres,  et  alors 
que  la  personne  est  à  se  faire  traiter  pour  une  soi-disant  ma- 
ladie utérine,  l'anémie,  la  dyspepsie,  la  neurasthénie,  etc.  Il  y 
aurait  dans  ce  signe  une  valeur  diagnostique  réelle. 

Le  régime,  les  purgatifs  salins,  la  digitale  et  la  nitroglycérine 
sont  les  agents  essentiels  du  traitement  {Joum.  ofihe  Amer.  Med, 
Association  et  Un.  Méd.  du  Canada^  mai  1889,  245). 

VII.  Action  du  froid  sur  certaines  réactions  de  l'urine,  par 
M.  Rahbaud.  —  L'auteur  a  eu  à  examiner  une  urine  ayant  la  den- 
sité de  1,  i, 030  à  15*.  Cette  urine  assez  limpide,  d'une  coloration 
normale,  était  nettement  acide  au  tournesol.  Par  les  réactifs 
ordinaires  de  l'albumine,  il  a  obtenu  les  résultats  suivants  f 

1»  Par  la  chaleur,  rien; 

2*  Parla  chaleur  et  sulfate  de  soude  en  saturation,  rien; 

3'  Par  le  réactif  Esbach,  rien  ; 

4"  Parle  réactif  Méhu,  rien  d'abord,  puis  léger  trouble  ; 

5®  Par  le  réactif  Roberts,  précipité  soluble  dans  un  excès  ; 

6®  Par  l'acide  azotique,  précipité  soluble  dans  un  excès. 

Ayant  à  rechercher  l'acide  urique,  il  a  obtenu  un  abondant 
précipité  en  mélangeant  6  ce.  d'acide  chlorhydrique  à  200  ce. 
d'urine.  Enfin,  l'acide  sulfurique  lui-môme  donnait  également 
un  précipité  soluble  dans  un  excès  de  réactif,  comme  pour  les 
acides  chlorhydrique  et  azotique. 

En  résumé,  les  réactifs  à  acides  minéraux  précipitaient 
l'urine,  tandis  que  les  réactifs  à  acides  organiques  n'avaient 
qu'une  légère  action,  ou  n'en  avaient  même  pas  du  tout. 
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Les  précipités  recueillis  n'offraient,  par  le  réactif  de  Mill^m. 
aucun  des  caractères  de  Talbumine.  Examinés  au  microscop. 
ils  se  trouvèrent  composés  d'acide  urique,  sous  plusieurs  a^ 
pects  différents  :  des  petits  cristaux  très  fins,  puis  d'autres  pluf 
gros,  de  forme  tabulaire,  en  rectangles  ou  en  losanges. 

L'urée,  dosée  par  le  procédé  Noël,  au  moyen  de  rhypobpv 
mite  de  soude,  a  été  trouvée  de  19^^,50  par  litre.  L'acide  uri- 
que également  dosé  était  de  0,60,  ce  qui  donne  un  rapport  d-* 
1  à  3!2,  5  qui  n'a  rien  d'anormal. 

Les  précipités  ainsi  obtenus  n'étaient  donc  point  dus  h  Ta)- 
bumine,  ni  même  à  un  excès  d'urates,  conune  le  cas  se  pré- 
sente quelquefois.  En  chauffant,  ils  se  dissolvaient,  mais  {ur 
refroidissement  le  précipité  se  reformait.  M.  Rambaud  a  pu 
noter  à  quelle  température  cette  précipitation  avait  lieu  pour 
les  réactifs  suivants  : 

Réactif  Roberts Précipité  à  8« 

Acide  azotique Précipité  i  5» 

Réactif  Méhu Précipité  vers  0* 

Réactif  Esbach Rien  jusqu'à  0* 

En  résumé;  lorsque  la  température  est  basse,  il  est  bon  d^ 
faire  légèrement  chauffer  l'urine,  même  normale,  avant  d'es- 
sayer certains  réactifs  de  l'albumine.  Autrement,  il  est  préfc- 
rablo  de  n'utiliser  que  ceux  qui  sont  composés  d'acides  organi- 
ques, dont  l'action  n'est  guère  modifiée  par  le  froid. 

En  versant  avec  précaution  de  l'urine  sur  de  Tacide  azotique 
ou  de  l'acide  sulfurique  étendu,  et  en  laissant  à  une  tempéra- 
ture de  5*  environ,  on  obtient  au  bout  de  quelques  heures,  à  b 
surface  de  contact  des  deux  liquides,  de  très  beaux  cristaux 
d'azotate  et  sulfate  d'urée.  {Union pharm.y  février  1889, 59). 

VIII.  Sua  l'élimination  de  la  saccharine,  par  M.  Bruvlams- 
L'auteur  a  recherché  s'il  est  exact,  comme  on  l'admet,  que  b 
saccharine  s'élimine  entièrement  par  les  urines  et  ne  se  retrouve 
dans  aucune  autre  sécrétion. 

Pour  cela,  il  a  pris  lui-même  de  la  saccharine  ;  puis  il  a  réuni 
ses  urines  de  24  heures,  qu'il  a  additionnées  d'un  léger  excè^ 
de  chlorure  de  baryum  et  de  baryte  caustique  ;  il  les  a  fait 
bouillir,  filtrées  et  évaporées  à  sicdté.  Le  résidu  a  été  repii* 
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ir  i*âlcool  à  98*"  ;  il  a  évaporé  la  solution  alcoolique  et  dissous 

résidu  dans  leau.  Dans  cette  solution  aqueuse,  chauflée  à 
»%  il  a  fait  passer  un  courant  d'acide  azoteux,  jusqu'à  ce  qu'il 
i  se  dégageât  plus  d'acide  carbonique.  11  a  ensuite  neutralisé 

solution  par  le  carbonate  de  potasse  ;  il  l'a  évaporée  et  a 
)ndu  le  résidu  avec  un  mélange  de  carbonate  et  de  nitrate  de 
otasse;  enfin,  il  a  pesé,  sous  forme  de  baryte,  Tacide  sulfu- 
que  formée  et  il  a  calculé  le  poids  du  soufre  contenu  dans  ce 
ôl.  Des  chiffres  ainsi  obtenus  il  a  déduit  08^,07  c'est-à-dire 
i  quantité  de  soufre  contenue  normalement  dans  l'urine. 

D'autre  part,  il  a  calculé  la  quantité  théorique  de  soufre  que 
oit  contenir  la  saccharine,  en  la  considérant,  d'après  Salkow- 
ki,  comme  un  mélange,  à  parties  égales,  d'anhydride  sulfa- 
Qin-benzo'ique  et  d'acide  sulfamin-benzoïque. 

11  a  ainsi  constaté  une  perte  variant  entre  i 2  et  20  p.  100 
le  la  saccharine  absorbée  ;  la  perte  serait  encore  plus  sensible, 
vi  le  produit  commercial  était  exclusivement  composé  d'anhy- 
Iride,  parce  qu'alors,  pour  un  même  poids,  il  contiendrait  né- 
cessairement plus  de  soufre. 

M.  Bruylants  a  ensuite  fait  une  autre  expérience,  qui  prouve 
que  la  saccharine  ne  s'élimine  pas  exclusivement  par  les  urines, 
il  en  a  administré  à  une  chèvre  en  lactation,  et  il  en  a  retrouvé 
des  traces  dans  le  lait  par  le  procédé  Schmidt  :  ce  procédé  con- 
siste à  traiter  le  liquide  essayé  par  un  mélange  à  parties  égales 
déther  sulfurique  et  d'éther  de  pétrole;  on  ajoute  à  la  Uqueur 
•ilhérée  quelques  gouttes  de  lessive  de  soude  et  on  évapore  ; 
on  chauffe  le  résidu  pendant  une  demi-heure  à  250  degrés,  on 
reprend  par  l'eau  ;  on  acidulé  par  l'acide  sulfurique,  et  on  traite 
parTéther  sulfurique  ;  la  hqueur  éthérée  est  évaporée,  et  le 
résidu,  repris  par  l'eau,  fournit,  avec  le  perchlorure  de  fer,  la 
coloration  violette  qui  caractérise  l'acide  salicylique  (A7*cfiive8 
^ephatnnacie,  nov.  1888,  492). 

IX.  Analyse  sommaire  des  urines,  par  le  docteur  Hager.  —  Le 
procédé  proposé  par  l'auteur  consiste  à  exposer  du  papier  à 
filtrer,  imbibé  d'une  goutte  d'urine  à  une  température  de  150  à 
200",  sans  que  le  papier  subisse  de  modification  importante. 

Pour  cela,  on  se  sert  d'une  lampe  à  pétrole  à  mèche  circu- 
laire, munie  d'un  verre  de  1 6  à  âO  centimètres  de  longueur  au 
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dessus  du  brûleur  et  donnant  une  flamme  de  S  millimètres  et 
demi  de  hauteur.  On  verse  une  goutte  d'urine  sur  une  bani? 
de  papier  à  filtrer  d'épaisseur  moyenne,  de  4  centimètres  de  lar- 
geur, et«on  expose  la  tache  d'urine  au-dessus  du  verredelamjH 
à  2  ou  3  centimètres  du  verre  pendant  3  à  4  minutes,  sans  laii^- 
roussir  le  papier. 

D'après  Hager,  on  observerait  les  phénomènes  suivants  : 

Unne  normale  :  tache  à  peine  \'isible,  sans  liséré,  qiielqTi€f''ib 
jaune  pâle. 

Urine  albumineuse  :  tache  jaunâtre  ou  jaune  rougeâtre  san? 
liséré,  ou  avec  liséré  très  faible. 

Urine  sucrée  :  tache  jaune  brun,  brunâtre,  brune,  brun  foncé, 
suivant  la  quantité  de  sucre,  et  toujours  avec  un  liséré  trè? 
net. 

Urine  des  morphinomanes  :  tache  jaunâtre  avec  liséré. 

Pour  essayer  cette  méthode  au  point  de  vue  de  la  recherche 
du  sucre,  et  si  l'on  ne  dispose  pas  d'urine  diabétiipie,  on  peut 
opérer  avec  de  l'urine  normale  à  laquelle  on  aurait  ajouté 
1  gramme  de  miel  lavé  à  l'alcool  absolu  (i  gtnmme  pour  15  centi- 
mètres cubes),  {Pharm.  Zeitschnft  fur  Russlandy  XXVIII,  1889, 9 

X.  Sur  LES  matières  colorantes  de  l'urine,  par  M.  Rosekbach. 
—  D'après  Fauteur,  la  coloration  rouge  brun,  ohtenae  en 
chauffant  l'urine  avec  Tacide  azotique,  serait  un  indice  d'une 
affection  grave  de  l'intestin .  Dans  ce  cas,  l'urine  chauffée  à 
l'ébullition  devient  peu  à  peu  jaune,  mais  la  coloration  rougf 
brun  reparaît  par  saturation  avec  la  potasse.  {Sckweiz.  Wocken- 
schrift  fur  Pharmacie,  XXVIÎ,  1889,  58). 

XI.  Recherche  des  hydrates  de  carbone  dans  l'urhcb,  par 
M.  L.  VON  Udranszky.  —  Ce  sont  les  réactions  du  furfurol  qui. 
sans  aucun  doute,  constituent  la  méthode  de  recherche  lapte 
délicate  pour  les  hydrates  de  carbone.  H.  Schiff  emploie  un  papier 
d'essai  fabriqué  en  immergeant  du  papier  dans  un  mélange  d« 
parties  égales  de  xylidine  et  d'acide  acétique  cristalHsable  dil«<- 
dans  de  l'alcool  et  en  laissant  sécher  ce  papier.  On  chauffe  avec 
un  léger  excès  d'acide  sulfurique  concentré  une  petite  quantité 
de  la  substance  à  examiner,  et  le  papier  exposé  aux  vapeurs  qui 
se'  dégagent  devient  d'une  belle  couleur  rouge  due  à  la  formation 
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de  la  furoxylidiae,  0«',00007  de  glucose  en  solution  aqueuse 
se  décèlent  de  cette  façon.  L'auteur  emploie  une  réaction  de 
furfurol  encore  plus  délicate  :  On  mêle  une  goutte  de  la  solu- 
tion diluée  à  essayer  avec  deux  gouttes  d'une  solution  alcoo- 
lique à  15  p.  100  et  de  naphtol  alpha  dans  un  tube  à  essai, 
et  on  laisse  soigneusement  tomber  12  centimètres  cubes  d'acide 
sulfurique  concentré  de  matière  à  former  une  couche  bien  dis- 
tincte. Si  une  couleur  ^iolette  se  produit  à  la  ligne  de  contact 
au-dessus  d'une  couche  verte,  c'est  qu'il  existe  des  hydrates 
de  carbone. 

On  peut  diluer  de  l'urine  avec  9  volumes  d'eau,  en  prendre 
une  goutte  et  procéder  de  la  même  façon  que  plus  haut.  Si  la 
couleur  violette  ne  se  produit  pas,  on  peut  considérer  Turine 
comme  normale;  si,  au  contraire,  la  couleur  violette  apparaît, 
lurine  peut  être  considérée  comme  anormale. 

Par  ces  deux  essais  l'auteur  a  découvert  des  hydrates  de  car- 
bone dans  toutes  les  urines  examinées  ;  il  est  vrai  que  de  l'al- 
bumine parfaitement  pure  d'hydrates  de  carbone,  chauffée  avec 
des  acides  concentrés,  forme  du  furfurol,  qu'on  peut  recon- 
naître par  la  distillation;  ainsi  pour  la  première  fois  par  une 
réaction  chimique  s'établit  une  parenté  rapprochée  entre  les 
albuminoïdes  et  les  hydrates  de  carbone.  Si  l'on  veut  faire 
Tessai  de  l'urine  au  point  de  vue  des  hydrates  de  carbone,  et 
s'il  s'y  trouve  de  l'albumine  en  grande  quantité,  il  faudra  préa- 
lablement l'enlever  ;  de  petites  quantités  n'amènent  pas  une 
erreur  appréciable  vu  le  petit  volume  d'urine  sur  lequel  on  ex- 
périmente. La  liqueur  de  Fehling,  employée  dans  les  condi- 
tions les  plus  favorables,  n'arrive  à  déceler  que  0«f',00011 
de  glucose  dans  une  solution  aqueuse  ;  si  l'on  fait  comparati- 
vement l'essai  de  l'urine  au  moyen  des  trois  procédés,  on 
arrive  à  conclure  que  les  corps  autres  que  les  hydrates  de  car- 
bone gênent  plus  dans  le  procédé  de  Fehling  que  dans  les  autres 
procédés  {Zeilschrift  fur  physiol.  Chemie,  mai  1888). 

M.   BOYMOND. 
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nale,  par  Baas.  (Centr.  fur  Gyn.,  25  mai.)  —  Sonde  retrouvée  dans  la  wessit 
à  l'aide  du  cysloscope,  par  C.  Kaufmann.  {Corresp.-Blatt.  f,  schweiser  Aenit, 
qo  12,  p.  375, 15  juin.)  —  Calcul  vésical  de  la  femme,  développé  autour  <fui^ 
aiguille  à  cheveux,  perforant  le  vagin^psx  Dorn.  {Berlin,  klin.  Woch.,  n»  î3, 
j).  747,  19  août.)  —  Quatre  cas  de  calculs  vésicaux  chez  des  garçonx,  par 
Pollard.  (Lancet,  2  novembre.)  —  Sur  un  cas  de  pierre  dans  la  vessie  chrz 
une  petite  fille  de  six  ans,  par  HamaIdb  et  Sbjournet.  {Bull.  gén.  de  tknm 
30  juillet,  p.  59.)  —  Opération  compliquée  de  lithotomie^  par  Harold  Brow^nb- 
{Brit.  med.  Joum.,  p.  661,  septembre.)  —  Expériences  récentes  dans  la  chi- 
rurgie des  calculs  vésicaux;  400  litholapaxies  et  S%  tailles,  par  Fretup.. 
[Ibid. y  12  octobre.)  —  Calcul  diacide  urique  chez  un  malade  autrefois  altu- 
minurique,  Lithotritie  en  une  séance,  guérison  par  Duauc.  (Union  médicale. 
17  septembre.)  —  Taille  sus-pubienne  dans  un  cas  d'hypertrophie  de  la  ;irr>- 
state  et  de  fausse  roule,  par  Stamm.  {Med.  News^  31  août.)  —  Calculs  vésica&i 
extraits  par  la  taille  hypogastrique,  par  Micbon.  {Lyon  méd.,  p.  Si». 
23  août.)  —  Sur  une  observation  de  la  faille  hypogastrique ^  par  Fort.  {Jour», 
de  médec.  de  Paris^  1«^  avril.)  —  Du  drainage  de  la  vessie  dans  la  tailk. 
par  Burckhardt.  {Cent,  f,  Chir.,  n»  42,  19  octobre.) 
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MÉMOIRES  ORIGINAUX 


De  la  sature  véslcale, 

Par  M.  le  Dr  Delbfobsb. 


En  1883,  rendant  compte  dans  les  Annales  de  la  thèse  de 
M.  le  docteur  Bouley,  j'écrivais  ceci  :  «  La  taille  hypogas- 
trique  est  un  des  sujets  actuellement  à  Tordre  du  jour; 
depuis  l'invention  du  ballon  rectal  et  l'emploi  du  traitement 
antiseptique,  cette  opération  est  sortie  de  l'oubli,  d'où  la 
retiraient,  à  intervalles  éloignés,  quelques  opérateurs  har- 
dis. On  peut  dire,  il  est  vrai,  que  la  taille  hypogastrique 
qui  était  pratiquée  seulement  il  y  a  une  dizaine  d'années, 
ne  ressemble  pas  beaucoup  à  celle  employée  de  nos  jours  ; 
c'est  une  refonte  complète  :  il  ne  reste  plus  de  commun 
aux  deux  opérations  que  le  nom  et  le  lieu  d'élection.  Aussi 
les  travaux  imprimés,  les  discussions  dans  les  sociétés 
scientifiques,  les  relations  d'observations  abondent  sur  ce 
sujet  en  1882  et  1883.  Y  a-t-il  exagération  dans  cet  engoue- 
ment pour  la  nouvelle  méthode  opératoire?  Le  piédestal 
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sur  lequel  on  Ta  placée,  est-il  destiné  à  s'écrouler? 
t-elle  le  sort  de  la  taille  de  Dolbeauf  II  est  impossible 
Tétat  actuel  de  la  question  de  répondre  d'une  manière 
cise  et  certaine  :  cependant  on  peut,  je  crois,  loi 
une  destinée  moins  précaire.  Cette  opération  se  présente 
actuellement  sous  un  aspect  de  facilité  et  de  sécurité  qui 
engage  à  l'utiliser.  » 

Cette  prévision  a  été  réalisée,  et  actuellement  la  taille 
hypogastrique  est  devenue  une  opération  courante,  sans 
cependant  avoir  subi,  depuis  sa  réapparition,  beaucoup  de 
remaniements  dans  le  nouveau  manuel  opératoire  adopté. 

Mais  un  point  est  encore  à  l'étude  et  divise  les  chinir- 
giens  :  je  veux  parler  de  la  suture  vésicale. 

Doit-on  faire,  après  l'opération,  la  suture  comi^ète  de 
l'incision  vésicale?  Doit-on  n'employer  qu'une  suture  in- 
complète? Enfin  peut-on  ne  pas  suturer  du  tout  cette  ouver- 
ture? Telles  sont  les  trois  questions  que  les  praticiens  ont 
résolues  suivant  leurs  idées  théoriques  et  les  résultats  de 
leur  expérience. 

Assez  en  faveur  parmi  les  chirurgiens  étrangers,  die  a 
été  pratiquée  avec  plus  ou  moins  de  succès  par  MM.  UUz- 
mann,  Parker,  Zezas,  Geza  d'Antal,  Kûmmely  Oriowsky. 
Makawejew,  Zancarol,  Julliard,  Reverdin,  Kispert,  Y.Beii^' 
mann,  Bassini,  Kœnig,  Corradi,  Petersen,  Mickuiicz,  Fil- 
cher,  Dulles,  Lister,  Keyes,  Sklifosowsky,  Lindner;  elle 
est  repoussée  par  la  majorité  des  chirurgiens  français. 
Cependant  quelques-uns  de  ces  derniers  lui  sont  favorables- 
MM.  Lucas-Championnière,  Péan,  Schwartz,  Pozzi,  Tuifier, 
Marc  Sée,  Guiard,  l'ont  employée  avec  succès.  Le  profes- 
seur Guy  on  a  donné  son  opinion,  sous  forme  de  propor- 
tion :  «  La  suture  sera  hermétique  ou  ne  sera  pas.  »  Thom^ 
son,  Dittel,  Treudelenbourg,  Meyer,  ne  TutiliseQt  pas. 

J'ai  envisagé  la  suture  vésicale  consécutive  à  la  taille 
hypogastrique  :  c'est-à-dire  à  la  plus  grande  majorité  de» 
cas  ;  car  cette  taille  n'est  qu'une  opération  préliminaire  des 
tinée  à  traiter  plusieurs  causes  morbides.  L'ouverture  clii 
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iirgicale  de  la  vessie  n'est  toujours  que  le  prélude  d'une 
pération  ayant  pour  but,  soit  Tablation  d'un  corps  étranger, 
'une  tumeur,  d'un  calcul,  soit  le  cathétérisme  rétrograde, 
oit  enfin  pour  amener  un  soulagement  dans  les  douleurs 
occasionnées  par  une  cystite  tuberculeuse  ou  par  un  néo- 
^asme. 

D'un  autre  c6té,  cette  même  ouverture  artificielle  peut 
itre  involontaire  :  les  observations  où,  dans  le  cours  d'une 
)variotomie,  voire  même  d'une  incision  pour  la  hernie  étran- 
gère, la  vessie  a  été  ouverte  par  erreur  ne  sont  pas  très 
rares.  Enfin  la  vessie  peut  se  rompre,  soit  spontanément, 
soit  par  traumatisme. 

Ce  sont  autant  de  points  de  vue  sous  lesquels  il  est  néces- 
saire de  se  placer  pour  étudier  la  suture  vésicale. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  qu'il  est  loisible  de  suivre' 
deux  méthodes  dans  l'étude  de  cette  opération.  Ou  bien 
smalyser  séparément  les  avantages  et  les  inconvénients  de 
la  suture  vésicale  dans  chacun  des  cas  particuliers  que  j'ai 
examinés  plus  haut,  ou  bien  envisager  cette  fermeture  arti- 
ficielle dans  ses  progrès  annuels  au  point  de  vue  général. 
C'est  cette  dernière  méthode  que  j'ai  cru  plus  utile  de  suivre. 
La  littérature  médicale,  sur  un  sujet  quelconque  de  pa- 
thologie, s'enrichit  chaque  jour  de  documents  d'une  telle 
abondance  qu'il  est  difficile  de  prendre  ce  sujet  dès  son 
origine,  sans  étendre  d'une  façon  démesurée  le  travail  qui 
lui  est  réservé. 

Aussi,  en  ce  qui  concerne  la  suture  vésicale,  je  pense  qu'en 
eu  faisant  commencer  l'étude  à  partir  de  1881,  je  prends 
pour  point  de  départ  une  année  où  la  taille  hypogastrique 
&fait  son  apparition  dans  la  pratique  courante,  c'est-à-dire 
une  époque  où  cette  opération  est  véritablement  utile  à 
connaître  et  à  suivre.  Pour  les  époques  antérieures  à  1881, 
I  les  lecteurs  pourront  se  reporter  aux  excellentes  bibliogra- 
phies contenues  dans  les  thèses  de  Maltrait  (1881),  Bouley 
(1883),  Dietz  (1890). 
{     Je  n'ai  pas  pris  au  hasard  cette  année  1881  pour  point  de 
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départ  de  Tétude  de  la  suture  vésicale.  En  effet»  c'est  m 
1 88i  que  M.  le  professeur  Guyon  fit  sa  première  taille  hypo* 
gastrique  à  l'hôpital  Necker,  que  M.  le  docteur  Penier 
appliqua  les  nouveaux  procédés  chez  deux  malades  de 
rhôpital  Saint-Antoine. 

En  outre,  c'est  en  1 881  que  parut  un  travail  de  M.  le 
docteur  Vincent  (de  Lyon),  travail  que  Ton  peut  poser 
comme  premier  jalon  du  chemin  parcouru  jusqu'en  1890. 
par  cette  opération  accessoire  désignée  sous  le  nom  de 
suture  vésicale.  Non  pas  que  ce  travail  permit,  à  cette 
époque,  après  sa  lecture,  de  formuler  une  opinion  précise 
pour  ou  contre  l'occlusion  de  la  vessie,  après  la  taille  hypo- 
gastrique  ou  rupture  de  l'organe  chez  l'homme,  puisqull 
ne  relate  que  les  résultats  d'expériences  faites  sur  des 
chiens  et  des  lapins;  mais,  avec  une  thèse  du  docteur  Mal- 
trait, thèse  inspirée  par  les  mêmes  idées,  il  expose  les  résul- 
tats d'opérations  très  intéressantes  entreprises  dans  le  but 
d'étudier  la  réparation  des  plaies  de  la  vessie  par  instru- 
ment piquant,  tranchant,  contondant,  par  arme  à  feu,  par 
déchirure,  etc.,  siégeant  dans  les  parties  de  la  vessie  revê- 
tues de  péritoine  et  donnant  lieu  à  une  communication  de 
sa  cavité  avec  celle  de  la  grande  séreuse  abdominale.  Ces 
expériences  ont  en  outre  le  défaut  d'avoir  été  faites  sur  des 
vessies  saines  et  d'être  incomplètes  ;  des  cas  témoins,  c'est-à- 
dire  dans  lesquels  la  cicatrisation  de  l'incision  vésicale  eût 
été  livrée  à  elle-même,  n'ayant  pas  été  essayés.  Néanmoins, 
tels  qu'ils  sont  relatés,  ces  résultats  ont  une  valeur  pratique 
sérieuse,  et  justifient  l'idée  de  regarder  ce  travail  comme 
un  premier  jalon  important. 

J'étudierai  donc  la  suture  année  par  année,  de  1 881  à  1 890, 
relatant,  chemin  faisant,  les  différentes  opinions  principales 
émises  par  les  chirurgiens  au  fur  et  à  mesure  que  l'opéra- 
tion entrait  de  plus  en  plus  dans  la  pratique  courante  et  te^ 
minant  par  un  tableau  d'ensemble  sur  l'état  actuel  de  la 
question. 
Dans  une  excellente  thèse  (1890)  sur  ce  sujet,  M.  le  doc- 
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leur  Dietz  divise  en  trois  classes  tes  procédés  qui  ont  été  em- 
ployés pour  la  suture  vésïcale  :  les  procédés  théoriques,  les 
procédés  expérimaités  sur  les  animaux  et  enfin  les  procédés 
appliqués  sur  Chomme.  Considérant  cette  division  comme 
(r^s  bonne,  jo  l'adopterai:  cependant  les  procédés  théori- 
ques étant  peu  utiles  &  connaître,  je  les  passerai  sous  si- 
lence; leci  procédés  expérimentés  sur  les  animaux  n'auront 
que  peu  de  développement.  Je  m'occuperai  surtout  du  sujet 
évidemment  principal,  l'étude  des  procédés  appliqués  sur 
t'tiomme  et  leurs  résultais. 

DES    PROCAbiS    eZPÉRIHENTÉS    SDR    LES    ANIHAttX. 

Les  principaux  procédés  expérimentés  sur  les  animaux 
ont  été  faits  par  Vincent  (1881),  Fischer  (1882),  Bouley 
(1883),  Haximow  et  Znamensky  (1884,  188S),  Corona  et 
Falchi  Arimondi  (1886),  Brenner  (1888)  et  Dietz  (1890). 
M.  le  docteur  Vincent  adopte  deux  sutures  vésîcales,  qui, 
selon  lui,  sont  excellentes  :  on  pourrait  écrire  même  trois  su- 
lures,  par  la  réunion  des  deux  , 

premières  sur  le  même  sujet. 

La  première,   qu'il  appelle      bi^ 
suture    avec   adossement    pé-      ^^_ 
rilonéal  par  des  points  séro-      ^^^^   i  ^™»/ 
rausculeux,  consiste  dans  une  \\'  ' 

disposition  que  la  fig.  1    fait  '••^■^ 

parfaitement  comprendre.  Il  F>s-  '■  —  Schéma  de  U  sntore 
«l  hcile  de  se  tendre  compte  '"  ■"""  •'"■""■°"""- 
que  plus.l'entrée  et  la  sortie  de  l'aiguille  sont  distantes  de 
la  ligne  de  ta  plaie,  plus  l'adossement  sera  étendu  et  meil* 
leurc  sera  la  suture.  Si  l'on  n'a  pas  soin  de  rapprocher 
beaucoup  les  fils,  cette  suture  manque  quelquefois. 

La  seconde,  désignée  par  l'auteur  sous  le  nom  de  suture 
avec  adossement  péritonéal  par  des  points  séro-séreux  en 
dehors  de  la  plaie,  est  la  reproduction  du  procédé  de  Lem- 
'>ert(fig.  3  et  3).  Comme  la  tunique  séreuse  est  celle  qui 
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ioait  des  propriétés  plastiques  les  plus  actives,  on  obti^it 
nte  parce  procédél'oblitération  cherchée.  En  outre,Ia  vessie 
en  se  distendant  fait  opérer  aux  lèvres  de  la  plaie  uo  mou- 
vement de  rotation  ayant  la  suture  pour  axe  et  tendant  à 
mettre  en  contact 
les  surfaces  de  sec- 
tion de  la  couche 
musculaire  el  de  la 
couche  muqueuse. 
D'autre  part,  l'écar- 
tement  angulaire,  i 
base  interne,  de  ces 
couches,  est  rapide- 
ment comblé  par  des  caillots,  des  exsudais  et  par  le  bour- 
souflement particulier  de  la  muqueuse. 

Enfin  Vincent  pense  que  l'on  peut  combiner  les  deux 
modes  de  suture  et  que  c'est  cette  suture  mixte  qu'il  em- 
ploierait s'il  avait  à  pratiquer  une  suture  de  la  vessie  chez 
l'homme.  D'ailleurs,  il 
indique,  de  la  façon 
suivante ,  le  manuel 
opératoire  à  suivre 
dans  ce  dernier  cas, 
manuel  théorique,  car 
en  1881  ce  chirurgien 

ne  l'avait  pas  encore        "  

employépratiquement.     Fig.  s.  —  ScUma  à»  la  coupe  d«  la  mon 
Faire  d'abord  la  suture        ?"  rT  '*"*-**""  ""*""  '^'*  * 

Lambert). 

séro-musculeuse  avec 

des  fils  de  catgut  ou  plutôt  des  fils  de  lin  ordinaire,  puis 
suture  séro-séreuse  avec  du  fil  métallique  très  fin  ou  arec 
du  âl  ordinaire  phéniqué.  Pour  s'assurer  que  la  suture  ne 
pêche  en  quelque  point,  il  faudra  injecter  dans  la  vessie, 
modérément,  par  une  sonde  uréthrale,  du  lait.  Les  en- 
droits marqués  par  le  liquide  coloré  devront  être  suturés- 
Les  sutures  doivent  être  distantes  l'une  de  l'autre  d'an 
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u  menacées  de  le  devenir.  Od  anra  de 
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lus  2  millimètres.  Quand  on  se  servira  de  fils  métalliques 

°  36),  on  aura  soio  de  nouer  avant  de  tordre. 

L'auteur  ajoute  que,  dans  certains  cas  spéciaux,  il  serait 

in  d'aviver  les  surfaces  ,diphtéroïdes  et    d'enlever  les 

irties  mortifiées  ou  menacées  de  le  devenir.  On  anra  de 

i  sorte  plus  de  chances 

'obtenir  une  réunion 

rimitive  complète, 

léme  lorsque  la  vessie 

st  ouverte  sur  une  par- 

e  non  pourvue  de  revê- 

ement  péritonéal  : 

ivement   sera  oblique 

Omme  dans  la  fistule  ^'S-  *■  —  Schdna  de  l»  coupe  montrant 
■ésico-vaginale.  "  cambm.i.on  dM  pl.D9  d«  .utur«. 

H.  le  docteur  Fischer  (1889)  résèque  les  portions  de  la 
essie  à  8  chiens  et  obtient  K  guérisons. 

La  plaie  est  réunie  par  une  suture  séro-rausculeuse.  Voici 
»)mment  il  procède  :  la  suture  est  commencée  &  l'un  des 
uigles  de  ta  plaie,  loin  de  la  ligne  d'incision.  Il  laisse  libre 
le  chef  du  fil  opposé  à  l'aiguille  sur  une  longueur  de  4 
i  S  centimètres.  Les  deux  lèvres  de  la  plaie  étant  traversées, 
su  lieu  de  faire  un  nœud,  il  passe  l'aiguille  sur  l'anse  for- 
mée par  le  fil,  de  manière  à  rendre  tous  les  points  soli- 
daires les  uns  des  autres.  Puis,  la  suture  terminée,  il  noue 
les  deux  chefs  du  fil.  Fischer  préfère  le  catgut  à  la  soie,  et 
les  ciseaux  au  bistouri  comme  insirument  de  diérèse  de  la 
fessie.  (Thèse  de  Dietz.) 

Les  expériences  de  M.  le  docteur  Bouley  (1883)  sont  an 
oombre  de  cinq.  Il  n'a  employé  de  la  suture  Vincent  que 
les  points  superficiels  séro-séreux,  n'intéressant  ni  la  mu- 
queuse ni  les  bords  de  la  plaie.  Les  résultais  n'ont  pas  été 
tiûos,  car  3  chiens  sont  morts  sur  $.  Ces  résultats  défavo- 
rables doivent  être  attribués  au  manque  d'antisepsie,  défaut 
da  surveillance,  indocilité  des  sujets.  L'auteur  n'en  adopte 
pu  moins  les  conclusions  suivantes  :  nécessité  de  rappro- 
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cher  les  fils  les  uns  des  autres,  et  de  friser  la  muqueuse 
dans  Fintérieur  ;  l'avivement  des  bords  de  la  vessie  ne  doit 
pas  être  employé.  Tous  les  fils  en  général,  et  les  fils  de  cat- 
gut en  particulier,  ont  de  la  tendance  à  couper  rapidement 
le  tissu  vésical.  En  outre,  le  catgut  ne  se  résorbe  pas  facile- 
ment. Il  donne  la  préférence  au  crin  de  Florence. 

Maximow  établit  qu'il  ne  faut  pas  comprendre  la  mo* 
queuse  dans  la  suture,  car  il  y  a  alors  difficulté  pour  l'affiroD- 
tement  des  deux  musculeuses  et  incrustations  des  fils. 

Znamensky  fit  des  expériences  de  suture  sur  des  chiens 
après  résection  partielle  de  la  paroi  vésicale. 

n  réséqua,  dans  ses  recherches,  d'abord  la  moitié  supé- 
rieure de  la  paroi  vésicale  antérieure,  puis  toute  cette  paroi 
antérieure  et  enfin  toute  la  vessie,  à  l'exception  de  la  partie 
où  viennent  s'ouvrir  les  uretères  et  d'une  petite  partie  de  la 
paroi  antérieure  pour  faciliter  la  suture. 

Tous  les  chiens  de  la  dernière  catégorie  moururent  :  la 
plupart  de  péritonite  le  troisième  jour,  un  seul  vécut 
16  jours.  A  son  autopsie,  on  trouva  une  vessie  pirifonne, 
de  la  grosseur  d'une  noix,  les  uretères  quadruplés,  les  bas- 
sinets dilatés,  plaie  abdominale  réunie  par  première  inten- 
tion ;  péritoinevésical  d'aspect  normal  ;  on  ne  pouvait  reccm- 
naitre  la  place  de  la  suture,  mais  à  un  endroit  où  le  péritoine 
était  adhérent  à  la  vessie,  on  pouvait  distinguer  au  ton- 
cher  un  épaississement  de  la  paroi  vésicale.  Mort  par  urémie. 

Les  animaux  auxquels  on  réséqua  la  totalité  ou  une  po^ 
tion  de  la  paroi  vésicale  antérieure  guérirent  tous,  à  l'excep- 
tion d'un  seul,  et  la  réunion  eut  lieu  par  première  intention. 
Au  chien  qui  mourut,  on  avait  fait,  comme  suture  pro- 
fonde, une  suture  de  pelletier  qui  se  relâcha,  si  bien  que, 
dans  la  suite,  l'animal  mourut  de  péritonite. 

Znamensky  a  donc  employé  une  suture  séro-musculeuse, 
renforcée  par  une  suture  séro-séreuse  continue,  prolongée 
de  i  centimètre  au  delà  des  angles  de  la  plaie  vésicale  et  ré- 
pétée 2  ou  3  fois  en  étages.  Les  ciseaux  ont  été  préférés. 

Pour  remédier  au  manque  de  séreuse  vésicale  dans  U 
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essie,  M.  le  docteur  Brenner  recommande  une  double 
ature  en  bourse.  Après  avoir  séparé  la  muqueuse  de  la 
ausculeuse  sur  les  bords  de  la  plaie,  on  circonscrit  celle- 
i  par  un  fil  de  soie  passé  dans  le  tissu  sous-muqueux  à  2 
lu  3  millimètres  de  la  surface  de  section.  Un  deuxième  fil 
;5t  passé  un  peu  plus  excentriquement  dans  l'épaisseur  de 
a  musculeuse.  En  serrant  successivement  ces  deux  fils, 
réritables  cordons  d'une  bourse  (fig.  5  et  6)  dont  l'ouverture 
serait  l'incision  vésicale,  on  obtient  un  affrontement  très 
H)lidey  en  rosette,  au  niveau  duquel  la  vessie  résiste  plus 


Fig.  5  et  6.  t::  Sutare  de  Brenner. 

que  partout  ailleurs.  Les  expériences  montrent  que  la  vita- 
lité des  tissus  compris  dans  cette  suture  n'est  nullement 
compromise. 

Les  avantages  de  cette  méthode  seraient  : 

l""  Inutilité  d'une  sonde  à  demeure  ; 

i""  Petite  étendue  de  la  plaie  qui  doit  se  cicatriser  rapide- 
ment; 

3"*  Épaisseur  et  solidité  de  la  cicatrice  ; 

i""  Longueur  insignifiante  des  deux  fils  abandonnés  dans 
les  tissus  ; 

Son  seul  inconvénient  serait  de  diminuer  un  peu  le 
volume  de  la  vessie.  (Thèse  de  Dietz.)  M.  le  docteur  Dietz 
(1890)  a  expérimenté  sur  des  chiens  les  différentes  sutu- 
res indiquées  par  ses  prédécesseurs  en  expériences,  il  en 
tire  les  déductions  suivantes.  (Thèse  de  Paris  1890.) 
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c<  Pour  que  la  réunion  d'une  plaie  vésicale  se  produise, 
il  faut  que  l'occlusion  en  soit  hermétique  et,  de  plus,  que  les 
deux  bords  soient  mis  en  contact  dans  toute  leur  épaisseur. 
Ce  résultat  peut  être  obtenu  par  une  suture  ne  portant  que 
sur  l'une  des  tuniques  de  la  vessie,  pourvu  que  les  points 
soient  assez  rapprochés  et  la  coaptation  suffisante.  Quand 
on  ne  réunit  qu'une  des  couches  profondes  de  la  vessie,  il 
est  à  craindre  que,  par  la  portion  non  suturée  de  la  paroi,  il 
ne  se  produise  une  hémorrhagie  secondaire  intra-péritonéak 
mortelle. 

«  Les  points  de  suture  doivent  être  multipliés,  avec  plan 
profond  entrecoupé  et  plan  superficiel  continu.  Il  ne  faut 
jamais  se  contenter  d'une  suture  continue  unique. 

«  Le  {MTOcédé  «  par  avive  ment  muqueux  au  bistouri  » 
donne  de  bons  résultats. 

«  La  cicatrice  avec  le  procédé  de  Brenner  est  très  solide. 

«  Le  catgut  et  la  soie  sont  également  bons. 

«  La  réunion  est  possible  sans  le  secours  du  cathété- 
risme  méthodique  ou  de  la  sonde  à  demeure.  » 

En  résumé,  comme  le  dit  d'ailleurs  parfaitement  M.  Bou- 
ley ,  les  faits  doivent  passer  avant  les  raisonnements  plus  on 
moins  théoriques.  Des  expériences  sur  les  animaux  sont 
loin  de  suffire  :  on  se  trouve  dans  de  bonnes  conditions  de 
succès  et  un  état  pathologique  préalable  ne  vient  pas, 
comme  chez  l'homme,  jouer  son  r6le  et  influencer  le  ré- 
sultat. 

C'est  donc  aux  faits  eux-mêmes  qu'il  faut  s'adresser  et 
c'est  en  les  relatant,  en  résumant  les  opinions  des  chinu^ 
giens  que  l'étude  de  cette  question  peut  avoir  de  l'intérit. 

PROCÉDÉS    APPLIQUÉS    SUR    l'hOMME 

Dans  cette  étude,  il  est  nécessaire  de  passer  en  revue  sou 
seulement  les  différentes  méthodes  de  suture  mais  aussi  les 
résultats  obtenus,  les  opinions  émises  par  les  chirurgiens 
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mpéteatSy  de  faire  la  comparaison  entre  les  procédés  de 

iture  complète  et  ceux  de  suture  incomplète,  et  enfin  ceux 
1  aucune  suture  n'est  employée. 

Lorsque  en  1881  M.le  docteur  Vincent  présenta  le  travail 
daté  plus  haut,  il  n'avait  pas  encore  eu  l'occasion  d'opérer 
ir  le  vivant.  Cependant  cette  occasion  ne  devait  pas  tarder 
se  produire  sous  forme  d'une  excision  du  sonunet  de  la 
essie  faite  en  pratiquant  une  ovariotomie  pour  un  kyste 
iultiloculaire  adhérant  aux  organes  du  bassin.  La  perte  de 
ubstance  de  la  vessie  équivalait  à  une  pièce  de  5  francs. 
les  lèvres  de  la  plaie  rapprochées  mesuraient  7  centimètres 
e  longueur.  Le  plan  profond  de  la  suture  (suivant  son  pro- 
édé)  fut  fait  avec  du  catgut,  le  plan  superficiel  avec  du  fil 
in  métallique  :  vers  les  chefs  des  anses  furent  coupées  ras  et 
es  anses  abandonnées  librement  dans  la  vessie  : 

Une  injection  de  lait  poussée  avec  force  permit  de  s'assu- 
er  de  la  solidité  de  la  plaie.  Le  malade  mourut  le  sixième 
our  ;  la  vessie  fut  examinée  vingt-six  heures  après  le  décès  ;  la 
igue  de  suture  ne  faiblit  pas  sous  le  choc  d'une  forte  injec- 
ion  poussée  dans  la  vessie  :  il  n'y  avait  pas  d'urine  épan- 
:béedans  la  cavité  péritonéale.  M.  le  docteur  Vincent  fait 
suivre  cette  observation  des  réflexions  suivantes  :  Laisser 
complètement  la  muqueuse  de  côté;  adosser  la  tunique 
musculeuse  ;  adosser  surtout  la  tunique  séreuse  et,  dans  le 
cas  où  il  n'y  a  pas  de  séreuse  au  point  sectionné,  pratiquer 
de  larges  surfaces  cruentées. 

Nous  verrons  plus  loin,  par  d'autres  observations,  que  le 
succès  est  presque  constant  dans  les  sutures  fermant  les 
plaies  faites  par  erreur;  on  se  rapproche  beaucoup,  dans  ces 
cas,  des  expériences  pratiquées  sur  les  animaux. 

L'idée  de  gratter  la  plaie  pour  en  aviver  les  bords  fut 
plus  tard  reprise  par  Duchastelet  et  par  Géza  d'Ântal  (de 
Budapest),  mais  n'a  pas  été  adoptée,  et  cependant  la  théorie 
en  était  séduisante.  Dans  la  taille  hypogastrique  on  incise 
la  paroi  antérieure  de  la  vessie  ;  or  cette  dernière  favorise 
peu  la  suture  par  sa  constitution,  la  couche  séreuse  n'existe 
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pas;  la  couche  muqueuse  est  peu  propice  à  la  cicatrisation  : 
il  ne  reste  que  la  couche  musculeuse  peu  épaisse  à  ÏM. 
normal  ;  il  paraissait  donc  juste  de  suppléer  à  ces  condi- 
tions peu  favorables  à  la  réussite  par  Tavivement  droit  on 
oblique  des  lèvres  de  la  plaie. 

M.  le  docteur  A.  Monod  publia,  cette  même  année,  trois 
observations  de  suture  vésicale.  Les  résultats  ne  furent  pas 
heureux.  Le  premier  malade  mourut  d'érysipèle  au  mo- 
ment où  la  guérison  était  presque  complète  :  ici  la  suture 
était  hors  de  cause.  Le  deuxième  malade  fut  taillé  pour  un 
calcul  volumineux  ;  les  bords  de  la  plaie  étaient  contusion- 
nés et  déchirés  :  il  mourut  le  cinquième  jour  d'infection 
putride.  Le  dernier  patient  eut  le  ventre  entièrement  suturé  : 
il  mourut  dans  le  coma  le  cinquième  jour  aussi.  L'autopsie 
ne  révéla  ni  infiltration  d'urine,  ni  péritonite,  mais  un  foyer 
de  pus  dans  l'espace  prévésical. 

Dans  un  numéro  des  Annales  de  4883,  M.  le  docteur 
Pozzi  rapporte  une  observation  très  intéressante,  du  même 
genre  que  celle  de  M.  le  docteur  Vincent.  En  pratiquant 
une  ovariotomie  double,  la  vessie  fut  incisée  par  erreur  : 
l'incision  avait  environ  40  centimètres  sur  chacune  des 
faces  du  viscère,  total  20  centimètres.  Ce  chirurgien  prit 
séance  tenante  le  parti  de  refermer  exactement  l'incision 
par  des  sutures  du  côté  de  la  cavité  péritonéalc,  tout  en  la 
laissant  largement  béante  à  l'extérieur  et  en  provoquant  une 
facile  évacuation  de  l'urine  à  l'aide  d'un  double  siphon. 
Dix  points  de  suture  au  catgut,  éloignés  chacun  de  i  centi- 
mètre, furent  placés  en  arrière  et  en  haut  sur  la  partie  intra- 
péritonéale  de  la  plaie  vésicale  ;  les  lèvres  de  celle-ci  furent 
soigneusement  renversées  en  avant  de  façon  à  adosser  les 
surfaces  séreuses  dans  une  étendue  d'au  moins  5  millimè- 
tres. On  laissa  en  avant  subsister  une  ouverture  suffisante 
pour  admettre  facilement  deux  doigts.  Avant  d'y  intro- 
duire profondément  deux  gros  tubes  en  caoutchouc  percés 
d'un  œil  à  i  centimètre  de  leur  extrémité,  on  réunit  par 
quatre  points  de  suture  métallique  les  lèvres  de  la  plaie 
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vésicale  conservée  béante  à  celles  de  la  plaie  des  parois 
abdominales  dans  toute  leur  épaisseur. 

M.  le  docteur  Pozzi  termina  Topé^tion  par  un  procédé 
qui  n'a  pas,  je  crois,  été  employé  depuis.  Une  broche  fut 
passée  en  arrière  du  sommet  suturé  de  la  vessie,  de  manière 
à  faire  basculer  celui-ci  en  avant  et  à  bien  le  maintenir,  en 
même  temps  que  la  pression  exercée  par  le  fil  jeté  en  8  de 
chiffre  au-dessus  de  cette  broche  la  transformait  en  une 
grande  suture  entortillée  jouant  le  rôle  d'une  grande 
suture  profonde  qui  rapprochait  à  la  fois  la  plaie  vésicale  et 
la  plaie  abdominale. 

Cette  dernière  fut  refermée  par  des  sutures  à  fils  d'ar- 
gent à  points  séparés  ;  pas  de  sonde  dans  Turëthre;  guérison 
après  fistule. 

M.  le  docteur  Pozzi  fait  suivre  cette  observation  de  quel- 
ques considérations  dont  voici  le  résumé  : 

L'abstention  de  toute  suture  est  mauvaise.  Le  choix  du 
chirurgien  doit  être  entre  la  suture  totale  de  la  plaie  vési- 
cale avec  sonde  à  demeure  ou  la  suture  de  la  portion  de  la 
plaie  qui  fait  communiquer  la  vessie  et  le  péritoine  et  la 
conservation  de  la  solution  de  continuité  antérieure  per- 
mettant une  large  et  prompte  évacuation  de  l'urine.  La 
suture  complète  est  séduisante  ;  mais  les  accidents  formi- 
dables auxquels  l'opéré  est  exposé  si  un  seul  point  de  suture 
vient  à  se  relâcher  ou  à  sectionner  les  tissus  qu'il  étreint, 
le  bouchage  de  la  sonde  possible,  rendent  la  suture  com- 
plète d'une  grande  solution  comme  très  périlleuse  ;  avec  la 
sonde  i  demeure  uréthrale  on  peut  craindre  une  cystite. 

Le  catgut  donne  de  bons  résultats  :  il  a  l'inconvénient 
d'être  exposé  à  se  desserrer  trop  vite  ;  mais  il  a  l'avantage 
d'irriter  moins  les  tissus,  d'avoir  une  moindre  tendance  à 
les  ulcérer  et  à  les  couper,  enfin  de  ne  pas  constituer  un 
corps  étranger  durable  dont  la  présence  dans  les  parois 
vésicales  pourrait  donner  lieu  à  des  accidents  ultérieurs. 
Le  catgut  est  donc  préférable.  La  suture  doit  toujours  être 
faite  à  points  séparés,  à  1  centimètre  de  distance. 
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Pour  ce  chirurgien,  la  suture  de  la  plaie  vésieale  à  k 
plaie  des  parois  de  TabdomeD  ue  paraît  avoir  que  des  avis- 
tages.  En  soulevant  la  vessie,  elle  rend  son  évacuation 
plus  commode  :  en  Tenchàssanlpour  ainsi  dire  dans  riod- 
sion  abdominale,  elle  s'oppose  efficacement  à  rinfiltratioa 
d'urine. 

Enfin  dans  le  cas  où  la  déchirure  serait  postérieure.  Tan- 
teur  pense  qu'il  faudrait  tailler  la  paroi  antérieure  pour  y 
placer  les  deux  tubes-siphons  :  cependant  cela  n'est  pas 
nécessaire  si  la  plaie  postérieure  n'excède  pas  3  à  4  c^ifi- 
mètres. 

M.  le  docteur  Bouley,  dans  sa  thèse  sur  la  taille  hypogas- 
trique  (4883),  rapporte  une  statistique  de  23  cas  de  suture. 
La  suture,  dans  ces  S3  cas,  a  manqué  iO  fois.  Les  fils  de  cat- 
gut avaient  été  employés  It  fois,  dont  7  fois  avec  insuccès. 

La  soie  phéniquée  8  fois,  avec  insuccès  3  fois. 

Les  fils  ordinaires  et  les  sutures  métalliques,  chacun 
2  fois  avec  succès. 

C'est  en  moyenne  vers  le  sixième  jour  que  l'urine  a  filtré 
à  travers  la  plaie. 

L'auteur  regarde  comme  élément  de  première  impor- 
tance à  faire  entrer  en  ligne  de  compte  contre  la  suture 
la  difficulté  d'exécution  de  cette  opération.  «  Il  vaut  mieux 
ne  pas  faire  la  suture  vésieale  que  de  s  exposer  à  la  mal 
faire.  On  devra  rigoureusement  s'abstenir  toutes  les  lois 
qu'elle  offrira  de  la  difficulté.  Elle  sera  surtout  difficile  chez 
les  vieux  calculeux,  à  vessie  enflammée  chroniquement, 
irritée,  friable.  C'est  chez  les  enfants  que  la  suture  a  le  plus 
de  chances  de  donner  de  bons  résultats.  » 

Nous  verrons  cette  dernière-  réflexion  souvent  reproduite 
et  d'ailleurs  parfaitement  justifiée,  non  seulement  par  la 
pratique,  mais  aussi  par  la  théorie. 

Dans  ce  même  travail,  M.  le  docteur  Bouley  décrit  on 
procédé  de  suture  qu'il  désigne  sous  le  nom  de  suture 
préalable  et  qu'il  a  expérimenté  sur  le  cadavre.  La  figure  7 
l'indique  suffisamment. 
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Il  recommande  de  ne  faire,  dans  tous  les  cas,  qu'une 
uture  incomplète  de  l'incision  vésicale. 

Partisan  de  cette  suture,  M.  le  docteur  Ducbastelet  in- 
ente un  instrument  qui  permet  le  placement  des  fila  avant 
a.  section  vésicale,  instrument  qui  a  été  reproduit  par  le 
ournal  à  cette  époque. 

H.  le  docteur  Bazy,  après  avoir  rapporté  une  observation 
le  taille  pour  tumeurvé5icale,daasieSilnna/es,  établit  que 


FiR.  1.  —  SutuN  du  D'  Bouloy, 

l'existence  d'une  plaie  iutra-vésicale,  suturée  ou  non,  parait 
devoir  faire  rejeter  l'occlusion  de  la  vessie  par  la  suture, 
après  l'ablation  de  ta  tumeur,  car  ta  sonde  &  demeure  est 
beaucoup  plus  exposée  k  se  boucher  que  ne  te  sont  tes 
larges  tubes  placés  dans  ta  vessie  par  le  procédé  de 
MM.  Guyon  et  Périer. 


Dans  l'année  1884,  la  taille  bypogastrique  étant  plus  em- 
ployée, les  travaux  sur  la  suture  vésicale  deviennent  déjà 
plus  nombreux,  et  exigent  une  sélection. 
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Publiant  un  travail  dans  les  Annales  (4884)  sur  les  rap- 
ports des  kystes  de  Tovaire  avec  les  organes  urinaires,  M.  le 
docteur  Terrillon  indique  25  faits  relatés  à  cette  époque,  de 
blessure  involontaire  de  la  vessie  au  cours  de  Topération. 
Le  plus  souvent  cette  blessure  n'a  aucune  influence  sur  la 
terminaison  fatale  (14  décès).  En  ce  qui  concerne  le  bwte- 
ment  de  la  plaie,  Téminent  chirurgien  préconise  la  suture 
de  Lembert,  l'emploi  du  catgut  ou  quelquefois  du  crin  de 
Florence,  le  placement  d'une  sonde  à  demeure.  Les  points 
de  suture  sont  séparés  de  1  à  2  millimètres  l'un  de  l'autre. 
Il  penche  pour  la  suture  complète,  même  quand  la  plaie  e^ 
très  grande.  «  Si  le  procédé  de  la  fistule  abdominale  arec 
tube  à  drainage  dans  la  plaie  rend  des  services  momentanés, 
il  a  rinconvénient  de  laisser  une  plaie,  porte  ouverte  à  tous 
les  dangers  et  aussi,  souvent,  une  fistule  très  étendue. 
Celle-ci,  à  son  tour,  exige  une  nouvelle  opération,  qui  peut 
ne  pas  toujours  réussir.  Aussi  ne  suis-je  pas  d'avis  d'ac- 
cepter  cette  pratique  comme  une  règle  générale,  applicable 
à  tous  les  cas  de  plaie  vésicale.  Je  ne  suis  pas  persuadé, 
pour  ma  part,  que  la  désunion  ait  plus  de  tendance  à  se 
faire  entre  les  lèvres  d'une  plaie  de  10  à  12  centimètres 
que  d'une  plaie  de  5  à  6.  L'union  intime  des  tissus  étant 
contractée  par  le  fait  des  sutures  bien  appliquées,  sera 
aussi  tenace  et  aussi  solide  dans  un  cas  grave  que  dans 
l'autre.  Enfin,  il  peut  arriver  dans  certaines  circonstances 
que  la  plaie  de  la  vessie  soit  postérieure  ou  latérale,  et  de- 
vienne extrêmement  difficile  à  mettre  en  communication 
avec  la  plaie  abdominale.  Il  vaut  donc  mieux  suturer  entiè- 
rement avec  toutes  les  précautions  nécessaires.  » 

Nous  sommes  ici,  comme  dans  l'observation  de  H.  le 
docteur  Pozzi,  en  présence  des  cas  les  plus  favorables  a  la 
suture,  c'est-à-dire  :  vessie  saine,  paroi  intra-péritonéale 
incisée.  De  nombreuses  observations  du  même  genre  dé- 
montrent que  la  suture  vésicale  complète  doit  être  alors 
généralement  la  méthode  de  choix. 

On  peut  rapprocher  de  ces  observations  d'incision  invo- 
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notaire  de  la  vessie,  celles  relatives  à  la  rupture  indirecte 
e  cet  organe,  et  pour  lesquelles  l'ouverture  du  ventre,  la 
uture  vésicale  et  la  sonde  à  demeure  ont  été  préconisées. 
[.  le  docteur  Bunz,de  Berlin,  a  rassemblé  454  cas  de  rup- 
ires  vésicales  indirectes,  où  il  n'y  avait  ni  coups  de  feu, 
i  blessures  des  fragments  osseux  ou  autres  analogues.  Sur 
34  cas,  13  étaient  relatifs  à  des  femmes.  Le  plus  souvent 
1  rupture  était  intra-péritonéale  ;  une  seule  guérison  fut 
ibtenue  par  la  laparotomie.  Il  y  eut  8  succès  dans  le  cas 
le  rupture  extra-péritonéale.  L'auteur  recommande,  dans 
e  cas  de  rupture  extra-péritonéale,  le  lavage  avec  sonde  à 
Lemeure.  Dans  le  cas  intra-péritonéal,  incision  et  suture  de 
a  vessie.  Weir  la  conseille  dans  les  mêmes  conditions. 

C'est  aussi  l'avis  du  docteur  Beck,  qui  pense  que,  dans  les 
'uptures  extra-péritonéaies,  les  deux  faces  cutanées  ne  se 
réunissent  pas,  et  regarde  l'opération  de  la  laparotomie 
:omine  contre-indiquée. 

D'ailleurs  tout  réside  ici  dans  le  diagnostic,  malheureu- 
sement très  difficile. 

En  i884,parurent  encore  trois  travaux  très  importants  que 
je  vais  analyser.  Un  travail  du  docteur  Tuffier,  publié  dans 
les  Annales,  la  thèse  de  M.  Pousson  et  celle  de  M.  Garcin, 
de  Strasbourg. 

M.  le  docteur  Tuffier,  rassemblant  les  cas  de  taille  hypo- 
gastrique  de  1879  à  1883,  établit  que  cette  dernière  a  été 
pratiquée  environ  120  fois,  avec  une  mortalité  de  27  p.  100. 

En  ce  qui  concerne  la  suture  vésicale,  ce  chirurgien 
exprime  ainsi  son  opinion. 

«  Le  nombre  des  observations  de  la  suture  de  la  vessie 
après  la  cystotomie  sus-pubienne  pour  calcul  est  de  22. 
Malheureusement,  le  résultat  est  loin  d'être  indiqué,  même 
succinctement,  dans  tous  les  faits.  Il  n'y  a  que  16  observa- 
tions suffisamment  détaillées  pour  permettre  une  discus- 
sion des  accidents  survenus  après  la  suture.  20  fois  sur  22, 
la  suture  a  manqué,  et  du  premier  au  neuvième  jour  on  a 
vu  l'urine  sourdre  par  la  plaie.  Les  causes  de  l'insuccès  ne 
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peuvent  être  appréciées  par  suite  du  peu  de  précision  dans 
la  relation  des  cas.  Des  deux  succès,  l'un  est  dû  à  une  su- 
ture au  catgut  à  points  rapprochés,  l'autre  à  une  suture  i 
la  soie  phéniquée  et  à  points  relativement  éloignés. 

«  Dans  les  cas  heureux,  la  durée  du  traitement  a  été  nota- 
blement abrégée  :  la  cicatrisation  de  la  plaie  a  eu  lieu  en 
trente  jours,  au  lieu  de  quarante  à  quarante-deux  jours. 
Mais  dans  les  cas  malheureux,  sur  les  16  observations 
détaillées  de  suture  vésicale ,  4  accidents  graves  sont  re- 
levés. Chez  un,  abcès  prostatique  ayant  persévéré  plusieurs 
mois,  puis  guérison:  chez  trois  autres,  décès  à  brèTe 
échéance,  dû  à  une  infiltration  purulente  sous-péritonéale 
du  petit  bassin,  et  cependant  il  s'agissait  de  petits  calculs, 
chez  des  malades  en  bonnes  conditions. 

«  En  résumé,  dit  M.  le  docteur  Tuf  fier,  sur  120  cas  de 
taille,  nous  avons  relevé  11  cas  d'infiltration  d'urine  suine 
de  mort  et,  sur  ces  11  cas,  3  sont  imputables  à  la  suture  vé- 
sicale. Sur  22  cas,  20  fois  la  réunion  fait  défaut;  3  maladfô 
succombent  et  les  plus  heureux  ne  gagnent  que  douze 
jours  de  traitement...  il  ne  faut  pas  oublier,  que  dans  cer- 
tains cas,  les  plaies  non  suturées  guérissent  avec  une  éton- 
nante rapidité.  » 

Nous  verrons  plus  loin  que,  d'après  M.  Dietz,  M.  le  doc- 
teur Tuffier  est  aujourd'hui  plus  optimiste  :  il  n'en  faut 
pas  moins  retenir  les  dernières  lignes  de  la  conclusion  de 
l'auteur  :  elles  sont  importantes  pour  la  discussion  à  venir. 

M.  le  docteur  Pousson,  dans  sa  thèse  inaugurale,  rejette 
d'une  façon  absolue  la  suture  vésicale  après  l'incision  de  la 
vessie  atteinte  de  néoplasme  :  «  Outre  la  difficulté  que  pré- 
sente une  semblable  opération,  outre  les  accidents  auxquels 
son  emploi  expose  après  la  lithotomie,  on  comprend  sise- 
ment  quels  nouveaux  risques  s'ajouteraient  aux  premiers,  si 
l'on  suturait  la  vessie  débarrassée  du  produit  morbide  qui 
l'encombrait.  Ne  serait-ce  pas  le  plus  sûr  moyen  de  détermi- 
ner des  perforations  secondaires  au  niveau  des  points  raclés, 
curés,  amincis  par  le  raclage  du  néoplasme?  La  vessie, 
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grâce  à  cette  suture,  est  en  effet  ramenée  immédiatement  au 
rôle  de  réservoir  contractile  et  il  n'est  pas  besoin  de  réflé- 
chir longtemps  pour  comprendre  quelle  chance  elle  a  de  se 
crever  en  se  contractant  sur  son  contenu,  surtout  si,  comme 
cela  arrive  parfois,  Torgane  est  fortement  irritable.  Du  reste, 
il  ne  faut  pas  oublier  qu'on  vient  de  créer  sur  la  paroi  in- 
terne de  la  vessie  une  surface  cruentée  destinée  à  se  couvrir 
de  bourgeons  charnus  et  à  donner  lieu  à  des  produits  de  sup- 
puration ;  serait-il  donc  prudent  de  renfermer  une  semblable 
plaie  dans  un  réservoir  aussi  disposé  aux  fermentations 
que  Test  la  vessie?  C'est  en  vain  qu'on  espérerait  de  l'emploi 
de  la  sonde  à  demeure  une  élimination  suffisante  de  ces 
produits  ;  les  lavages  détersifs  eux-mêmes  seraient  bien  il- 
lusoires. » 

II  me  paraît  difficile  d'exprimer  en  termes  plus  nets  et 
plus  justes  que  ceux-ci  les  raisons  qui  ont  amené  les  chi- 
rurgiens à  regarder  comme  impossible  à  employer  la  suture 
vésicale  en  cas  de  tumeur  de  ce  réservoir  et  cependant, 
plus  la  taille  hypogastrique  entre  dans  les  habitudes  chi- 
rurgicales, plus  son  emploi  est  déterminé  par  l'exploration, 
l'excision  des  tumeurs  de  la  vessie  et  la  palliation  des  dou- 
leurs occasionnées  par  elles. 

Dans  la  thèse  de  M.  le  docteur  Garcin,  il  est  rapporté  que 
M.  le  professeur  Bœckel  a  fait  la  suture  chez  un  enfant  : 
cette  suture  n'a  pas  réussi,  de  même  que  dans  un  autre  cas 
où  une  fausse  route  pénétrait  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas. 
Sur  7  cas,  où  l'on  fit  la  suture  de  la  vessie,  8  succom- 
bèrent à  l'infiltration.  L'auteur  est  donc  opposé  à  la  su- 
ture, d'autant  plus  que  dans  les  cas  de  réussite  la  guéri- 
son  définitive  n'a  eu  lieu  en  moyenne  que  onze  jours  plus 
tôt  que  dans  ceux  où  l'on  n'a  pas  suturé. 

Je  terminerai  ce  qui  a  trait  à  la  littérature  de  1884,  en 
citant  l'opinion  de  MM.  les  docteurs  Malherbe  et  Willy 
Weber.  Ayant  pratiqué  une  taille  hypogastrique  pour 
calcul,  M.  le  docteur  Malherbe  en  communique  l'observa- 
tion dans  les  Annales  et,  en  ce  qui  concerne  la  suture,  donne 
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le  commentaire  suivant  :  «  Si  nous  n'avons  pas  fait  de  sutnn 
à  la  paroi  vésicale,  c'est  parce  que  les  statistiques  que  nooi 
avons  consultées  ne  paraissent  pas  avoir  donné  un  pei 
moins  de  mortalité  quand  cette  suture  n'avait  pas  èU 
faite.  » 

M.  le  docteur  Willy  Weber  rapporte  la  statistique  sm 
vante  : 

Dans  41  cas  de  suture  après  la  taille  hypogastrique  pour 
calculs,  il  y  a  eu  16  cas  de  réunions  par  première  intention. 
17  guérisons  retardées  par  l'échec  de  la  suture  et  Tissue  de 
l'urine  par  la  plaie  et  8  morts  dont  1  due  à  Térysipèle  et  7 
à  des  accidents  septiques. 

En  188S,  M.  le  docteur  Halle,  rapportant  la  technique  de 
M.  le  professeur  Guyon  à  l'hftpital  Necker,  insiste  vivement 
sur  la  suppression  de  la  suture  complète  après  la  taille  hy- 
pogastrique. Cette  suture  est  difficile  à  faire,  le  plus  sou- 
vent incomplète  et  infidèle,  et  plus  nuisible  alors  que  si  on 
ne  l'avait  point  entreprise.  Elle  ne  peut  même  pas  revendi- 
quer l'avantage  d'une  oblitération  plus  rapide  de  la  plaie 
vésicale.  On  n'en  comprend  pas  l'utilité  quand  on  roit  Iv 
bon  fonctionnement  des  tubes-siphons  et  avec  quelle  rapi- 
dité la  plaie  vésicale  se  ferme  après  leur  ablation.  Vingt- 
quatre  heures,  trois  jours  au  plus  après  leur  suppression 
et  l'établissement  de  la  sonde  à  demeure,  la  plaie  vésicale  est  | 
fermée  et  plus  une  goutte  d'urine  ne  passe  par  l'hypogastre.  | 

M.  le  professeur  Thompson  a  publié  en  1886  ses  premiers 
résultats.  Sur  8  tailles  hypogastriques  (6  pour  gros  cai-' 
culs,  3  pour  tumeurs  volumineuses)  l'éminent  chinirgieB 
de  Londres  n'a  qu'un  seul  décès,  et  encore  ce  dernier  n'e>t- 
il  pas  directement  imputable  au  genre  d'opération  ;  aucaittf 
suture  vésicale  n'a  été  faite. 

Au  congrès  de  chirurgie  allemand  de  la  même  année, 
M.  le  docteur  von  Bergmann  expose  sa  manière  d'opérer. 

La  vessie  est  suturée,  puis  laissant  ouverte  la  plaie  p^* 
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riétale,  il  la  tamponne  avec  de  la  gaze  iodoformée  qu'il 
n*en1ève  qu'une  semaine  après.  Dans  le  tiers  des  cas  opérés, 
il  a  obtenu  la  réunion  de  la  plaie  vésicale  ;  dans  les  autres, 
les  sutures  ont  tenu  de  trois  à  huit  jours.  Dans  la  discussion 
qui  suivit  la  lecture  de  ce  travail,  M.  le  docteur  Treudelen- 
burg  prend  fait  et  cause  pour  les  idées  de  Thompson  :  il 
obtient  de  bons  résultats  quoique  ne  faisant  pas  de  sutures. 

Rapportant  une  observation  d'ouverture  vésicale  dans  le 
cours  d'une  ovariotomie,  M.  le  professeur  Reverdin  (de 
Genève)  émet  les  mêmes  opinions  que  MM.  les  docteurs 
Pozzi  et  TerrîUon  en  ce  qui  concerne  les  plaies  întra-péri- 
tonéales  faites  dans  ces  conditions  ;  mais  il  me  parait  utile 
de  reproduire  son  opinion  au  sujet  de  la  réunion  de  la  plaie 
extra-péritonéale.  C'est  un  plaidoyer  très  serré  en  faveur 
de  la  non-intervention,  et  elle  me  permettra  de  ne  pas 
revenir  en  détail  sur  cet  argument  lors  de  la  discussion  qui 
terminera  ce  travail. 

Après  avoir  rejeté  Tavivement  oblique  comme  difficile  et 
l'idée  émise  quelque  temps  auparavant  par  Geza  von  Anlal, 
d'introduire  un  ballon  dans  la  vessie  pour  faciliter  cet  avi- 
vement,  comme  peu  pratique,  M.  Reverdin  regarde  le  siphon 
comme  empêchant  un  pansement  antiseptique  rigou- 
reux J(opinion  très  discutable),  puis  il  ajoute  :  «  Quand  les 
deux  lèvres  de  la  plaie  ne  sont  pas  revêtues  du  tissu  péri- 
tonéal,  il  y  a  des  difficultés;  elles  sont  alors  minces,  com- 
prennent une  couche  fibreuse  et  une  couche  musculeuse 
dont  Tépaisseur  variable  n'est  jamais  considérable, et  comme 
les  fils  de  suture  ne  doivent  pas  pénétrer  dans  la  vessie,  il 
ne  faut  pas  tenir  compte  de  la  muqueuse.  Dans  ces  condi- 
tions, les  chances  de  réunion  solide  et  rapide  sont  précaires  ; 
tant  de  causes  se  trouvent  réunies  pour  faire  échouer  la 
suture  :  difficulté  d'exécution,  d'affrontement  régulier  et 
complet,  tissus  peu  propres  à  une  réunion  rapide,  minceur 
de  ces  tissus,  que  l'on  peut  douter  du  succès.  Cependant 
il  y  a  eu  des  réussites  même  dans  les  cas  de  calculs  où 
la  vessie  est  plus  ou  moins  enflammée,  l'urine  altérée. 
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Tasepsie  peu  complète  ;  donc  on  peut  espérer  dans  ces  cas.  » 
Cette  même  année  1886,  M.  le  docteur  Gross,  de  Nancy, 
fit  au  congrès  de  chirurgie  français  une  communicatra 
très  complète  sur  la  taille  hypogastrique.  Étudiant  la  su- 
ture vésicale,  M.  le  professeur  Gross  cite  d'abord  la  statis- 
tique d'Arnold  Schmidt  qui  comprend  tous  les  cas  connus, 
jusqu'au  moment  de  cette  publication,  de  taille  hypogas- 
trique avec  suture  vésicale.  57  observations  ont  été  réu- 
nies. Sur  ces  57  observations,  il  faut  en  éliminer  2  dont 
les  résultats  n'ont  pas  été  donnés.  Sur  les  55  restants,  os 
compte  47  guérisons  et  8  morts,  soit  une  mortalité  de 
14,5  p.  100.  —  25  cas  concernent  des  adultes  avec  une 
mortalité  de  24  p.  100,  et  30,  des  enfants  avec  une  mortalité 
de  6,7  p.  100  seulement.  Dans  les  cas  où  la  suture  a  échoué 
elle  s'est  ouverte  en  général  du  3*  au  6*  jour. 

Il  cite  ensuite  une  statistique  de  307  observations  quli  a 
recueillies  personnellement.  Sur  307  observations,  dans  15 
la  suture  totale  de  la  vessie  a  été  faite  ;  il  n'y  a  eu  que 
5  réunions  par  première  intention.  Dix  fois  la  suture  a 
manqué,  mais  il  n'y  a  jamais  eu  d'accidents. 

La  suture  complète  de  la  vessie  avec  suture  également 
complète  des  parois  abdominales  a  donné  de  meilleurs  ré- 
sultats. Sur  9  cas,  4  succès  complets.  Une  fois  la  vessie  seule 
s'est  réunie.  Deux  fois  les  sutures  ont  manqué.  Une  fois  la 
suture  vésicale  s'est  dénouée  et  a  donné  un  phlegmon  daib 
la  profondeur.  Dans  2  cas,  les  deux  sutures  ont  échoué. 

En  résumé,  pour  M.  le  professeur  Gross,  dans  les  40  cas 
connus  où  la  vessie  a  été  suturée,  il  n'y  a  que  2  cas  de  mort, 
dont  un  par  érysipèle  de  la  face.  Lia  mortalité  est  donc  àe 
5  p.  100  et  même  6  p.  100  avec  la  mortalité  générale  qai 
est  de  21  p.  100;  par  conséquent,  la  suture  vésicale  nesl 
pas  aussi  dangereuse  qu'on  parait  le  croire  en  France. 

Il  ajoute  :  «  on  a  prétendu  que  la  suture  vésicale  n'abré- 
geait en  rien  la  durée  de  la  guérison.  Nos  chiffres  démon- 
trent qu'il  y  a  sur  le  rapport  de  la  durée  de  la  guérison  une 
différence  très  notable  en  faveur  du  traitement  par  la  sa- 
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ire  ou  par  le  drainage  vésical  ;  mais  ils  n'indiquent  qu'une 
ifférence  insignifiante  entre  ces  deux  méthodes.  On  doit 
3pendaat  admettre  que  la  suture  vésicaie  réussira  mieux 
hez  les  enfants.  » 

Voici  les  conclusions  de  l'auteur  sur  ce  sujet  : 
M  Les  conditions  de  la  suture  vésicaie  sont  plus  favorables 
hez  les  jeunes  sujets  que  chez  les  adultes  et  les  vieillards, 
ia  réunion  par  première  intention  doit  être  la  règle  dans 
es  cas  où  la  vessie  et  les  urines  sont  peu  ou  point  altérées, 
omme  dans  les  cas  de  corps  étrangers  introduits  depuis 
)eu  ou  de  calculs  relativement  récents. 

»  La  suture  vésicaie  doit  être  pratiquée  avec  du  fil  de  soie. 
Le  catgut  ne  donne  aucune  sécurité.  Il  sera  toujours  pru- 
lent  de  laisser  la  plaie  abdominale  ouverte  ou  de  ne  la 
suturer  que  partiellement  avec  addition  du  drainage.  La 
sonde  à  demeure  doit  être  rejetée  du  traitement  consécutif. 
Les  cathétérismes  répétés  à  des  intervalles  déterminés  sont 
préférables. 

u  La  suture  vésicaie  a  ses  indications  et  ses  contre-indica- 
tions que  le  chirurgien  établira  en  présence  de  chaque  cas 
particulier.  » 

M.  Poncet,  de  Lyon,  à  la  suite  de  cette  communication, 
dit  qu'il  a  suturé  quatre  fois  la  vessie  et  qu'il  a  toujours  vu 
I  urine  suinter  au  travers  de  la  suture,  sauf  dans  un  cas  où 
le  drainage  de  Démons  avait  été  employé. 

Comme  il  est  facile  de  s'en  rendre  compte  par  ce  qui 
vient  d'être  exposé,  jusqu'en  1887,  la  suture  vésicaie,  plus 
souvent  employée  à  l'étranger  qu'en  France,  ne  donne  pas 
de  brillants  résultats  ;  les  statistiques  ne  sont  généralement 
pas  en  sa  faveur  et  elles  ne  montrent  des  succès  que  dans 
des  cas  spéciaux  accidentels.  Le  parallèle  n'existe  qu'entre 
la  suture  complète  ou  l'absence  de  suture.  L'école  de  Necker , 
représentée  par  MM.  Tuffier,  Halle,  Pousson,  élèves  de 
M.  le  professeur  Guyon,  combat  la  suture  complète  avec 
des  arguments  qui  ont  toujours,  actuellement,  la  même 
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valeur,  et  la  rejettent  dans  les  cas  de  tumeurs  vésicaks. 

Cependant,  cette  année  1887  marque  une  étape  impor- 
tante :  à  partir  de  cette  époque  les  statistiques  devienne 
plus  favorables  ;  les  conditions,  les  indications,  Tantisepsie 
sont  mieux  étudiées  ;  les  causes  d'insuccès,  mieux  évitées  : 
nous  verrons  plus  loin  si  ces  insuccès  nouveaux  doivent 
changer  l'opinion  peu  favorable  existant  jusqu'à  cette 
année,  et  s'ils  justifient  l'opinion  de  M.  le  docteur  M.  Sée 
qui  regarde  la  réunion  immédiate  de  la  plaie  vésicale  comme 
un  but  vers  lequel  doivent  tendre  les  efforts  deschiniiçiens. 
dans  tous  les  cas  où  le  succès  est  possible.  D'un  autre  côté, 
cette  même  année,  M.  le  professeur  Guy  on  adopte,  sur  le 
conseil  d'un  de  ses  élèves,  M.  le  docteur  Guiard,  une  nou- 
velle méthode  qu'il  met  encore  en  usage  dans  ses  opérations 
actuelles  :  la  suture  partielle  de  la  plaie  vésicale. 

Nous  venons  de  voir  que  M.  le  docteur  Guiard  proposa  la 
suture  de  la  plaie  vésicale  pour  obtenir  la  sécheresse 
absolue  des  pansements  et  permettre  d'obtenir  d'une  façon 
constante  la  dérivation  complète  de  l'urine  et,  par  suite,  des 
pansements  antiseptiques.  M.  le  professeur  Guyon  sem- 
pressa  d'admettre  cette  idée  qui  lui  paraissait  rationndle, 
et  il  n'eut  qu'à  s'en  féliciter.  «  J'ai  souvent  exprimé,  écrit- 
il,  ma  manière  de  voir  à  propos  de  la  suture  totale;  moins 
encore  qu'après  la  taille,  je  ne  saurais  l'accepter  après  l'abla- 
tion des  tumeurs.  La  suture  partielle  me  parait  avoir,  as 
contraire,  quelques  avantages,  et  dans  mes  7  dernières  opé- 
rations, je  l'ai  mise  en  usage,  après  y  avoir  été  invité  par 
M.  le  docteur  Guiard,  qui  eut  avant  moi  l'idée  de  l'utiliser 
pour  faciliter  le  drainage.  Quelle  que  soit  l'action  de  la 
suture  partielle,  elle  n'est  à  coup  sûr  ni  difficile  à  faire,  ni 
nuisible.  Aussi  me  paralt-il  rationnel  de  fermer  par  quelques 
points  de  suture  très  fins  le  haut  de  l'incision  vésicale  :  on 
ne  laisse  que  l'ouverture  nécessaire  au  passage  des  tubes. 
Les  fils  suspenseurs  rendent  très  aisée  cette  petite  pra- 
tique. »  Quelques  mois  plus  tard,  deux  élèves  de  H.  le  pro- 
fesseur Guyon,  MM.  Engelbach  et  Rollin,  rapportent  une 
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observation  de  taille  hypogastrique  pour  tumeur,  dans  la- 
quelle la  vessie  fut  suturée  par  M.  Guy  on  en  haut  et  en  bas 
de  telle  sorte  que  l'espace  laissé  libre  pour  le  passage  des 
drains,  est  situé  à  peu  près  au  milieu  de  l'incision  :  cette 
modification  au  procédé  de  M.  le  docteur  Guiard  permet 
de  placer  les  drains  comme  sur  un  chevalet.  La  guérison 
fut  obtenue,  4  nouvelles  opérations  du  même  genre  réus- 
sirent pleinement.  Ce  qui  permit  aux  auteurs  de  conclure 
que  le  problème  qui  consiste  à  assurer  la  rapide  fermeture 
de  la  vessie  est  ainsi  résolu.  «  La  suture  partielle  de  Tangle 
inférieur  de  la  plaie  vésicale  et  des  muscles  droits  au-dessus 
du  pubis  a  en  effet  pour  résultat  de  supprimer  la  béance  de  la 
plaie  du  drainage  et  de  provoquer  dès  Tabord  le  rapproche* 
ment  des  bords  musculaires,  que  le  voisinage  des  insertions 
osseuses  rendait  difficile  sans  le  secours  de  la  suture.  De 
plus,  enfin,  la  position  élevée  de  l'ouverture  du  drainage 
détermine  un  trajet^oblique,  dont  les  deux  faces  se  super- 
posent avec  la  plus  grande  facilité,  sous  l'influence  de  la 
plus  légère  compression.  » 

MM.Clado  et  Nourri  reproduisent  les  mêmes  idées.  Dans 
une  excellente  monographie,  M.  le  docteur  Jamin,  étu- 
diant les  tumeurs  de  la  vessie  au  point  de  vue  chirurgical, 
décrit  la  pratique  généralement  suivie  pour  la  suture  in- 
complète :  f<  Sauf  à  l'angle  où  sortent  les  tubes,  la  suture 
de  la  section  vésicale  est  alors  exécutée  avec  trois  ou  quatre 
fils  de  catgut  quiadossentainsi  muqueuse  contre  muqueuse. 
C'est  là  un  acheminement  vers  l'occlusion  complète,  qui 
n'a  encore  été  pratiquée  avec  succès  qu'expérimentalement. 
Un  deuxième  plan  de  suture  au  catgut  réunit  les  bords  in- 
ternes du  muscle  droit,  pour  s'opposer  autant  que  possible 
&  l'éventration  consécutive,  quelquefois  observée  après  la 
taille  hypogastrique.  » 

Il  est  à  remarquer  que  plusieurs  auteurs  signalaient  déjà 
avant  1887  la  bénignité  relative  de  la  suture  chez  les  enfants. 
La  statistique  de  M.  Bereskine,  de  Moscou,  n'est  pas  en  fa- 
veur de  cette  opinion.  Ce  chirurgien  a  réuni  59  opérations 
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de  taille  chez  des  enfants  ;  sur  59,  il  y  a  eu  8  décès.  Dans 
20  cas  on  a  fait  la  suture  de  la  vessie  et  laissé  une  sonde  à 
demeure  pendant  une  période  de  2  à  7  jours  (3  décès).  Dans 
39  cas,  où  il  y  avait  de  la  cystite,  la  plaie  n'a  été  fermée 
qu'aux  angles  (8  décès). 

Un  autre  point  a  été  étudié  à  cette  même  époque.  La  su- 
ture incomplète  étant  admise,  M.  Guiard  s'est  demandé  sll 
ne  serait  pas  possible  d'activer  la  plaie  laissée  par  la  sortie 
des  tubes  après  l'enlèvement  de  ces  derniers  ;  il  reste  là  un 
trou  par  lequel  l'urine  passe  pendant  quelques  jours.  Notre 
confrère  pense  que  l'on  pourrait  y  remédier  de  la  façon  sui- 
vante. Il  suffit,  en  terminant  l'opération,  de  passer  dans 
chacune  des  lèvres  de  l'ouverture  vésicale,  au  niveau  des 
tubes,  avant  de  placer  définitivement  ces  derniers,  deux 
anses  de  soie  que  l'on  fixe  provisoirement  avec  du  coUo- 
dion  sur  l'abdomen,  en  dehors  de  la  plaie  hypogastrique. 
Inutiles  jusqu'à  l'enlèvement  des  tubes,  ces  fils  servent  en- 
suite à  fermer  la  vessie.  On  n'a,  pour  cela,  qu'à  croiser  en- 
semble les  deux  anses  supérieures,  de  gauche  à  droite,  et  à 
en  fixer  les  chefs  de  chaque  côté,  sur  la  peau,  avec  du  col- 
lodion.  On  retire  ces  fils  deux  ou  trois  jours  après  que  Ton 
a  enlevé  les  tubes. 

Avec  ces  procédés,  M.  le  docteur  Guiard  a  obtenu  on 
excellent  résultat.  Chez  un  de  ses  opérés,  la  vessie  était 
fermée  le  septième  jour,  et  le  quatorzième  jour  le  malade 
pouvait  se  lever. 

Je  ne  crois  pas  que  cette  idée,  tout  au  moins  très  ingé- 
nieuse, ait  été  adoptée.  Il  est  facile  d'en  donner  la  raison  : 
la  vessie,  après  l'ablation  des  tubes,  se  ferme  généralement 
très  vite  et  rend  les  fils  inutiles. 

M.  le  docteur  Keyes  rapporte  en  juillet  1887  : 

3  cas  de  taille  hypogastrique;  2  pour  tumeur  vésicale, 
1  pour  calcul  volumineux. 

Dans  les  3  cas  l'auteur  fit  un  drainage  périnéal  et  suture 
complète  de  la  vessie  au  catgut. 

Puis  dans  2  cas  la  plaie  abdominale  fut  laissée  béante 
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ivec  tube  dans  la  cavité  prévésicale  ^t  à  Tangle  supérieur 
[e  la  plaie.  Dans  le  troisième,  sutures  profondes  et  super- 
icielles  de  la  plaie  abdominale  après  la  pose  d'un  gros 
[rain  dans  l'espace  prévésical. 

M.  le  docteur  Keyes  insiste  sur  un  drainage,  mais  regar^ 
tant  comme  nécessaire  la  suture  complète  de  la  vessie  et 
[ue  les  tubes-sipbons  ne  la  permettent  pas,  il  n'hésite 
)as  à  créer  une  petite  incision  au  périnée  ;  drain  ;  sonde 
*ouge  n"*  30  ;  suture  de  Lembert  2  plans,  un  profond  et  un 
mperficiel . 

En  1888  il  faut  aller  chercher  les  opinions  des  chirur- 
giens, non  pas  dans  les  journaux,  mais  dans  des  publica- 
tions d'une  plus  vaste  étendue.  Dans  ses  Leçons  cliniques^ 
M.  le  professeur  Guyon  reproduit  l'opinion  qu'il  a  déjà 
exprimée  les  années  précédentes  et  il  ajoute  :  «  Il  est  re- 
marquable de  voir  avec  quelle  rapidité  se  referme  la  plaie 
vésicale  après  l'enlèvement  des  tubes.  Dès  le  second  ou  le 
troisième  jour,  quelquefois  même  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures  environ,  l'urine  cesse  complètement  de  passer 
par  l'hypogastre  pour  s'écouler  entièrement  par  la  sonde.  » 

M.  le  professeur  Tillaux  exprime  les  mômes  idées,  dans 
son  Traité  de  chirurgie  clinique.  Il  n'est  pas  d'avis  de  prati- 
quer la  suture  de  la  vessie  et  de  fermer  ensuite  complètement 
la  plaie  hypogastrique.  U  préfère  imiter  la  conduite  de  son 
collègue,  M.  le  docteur  Périer,  c'est-à-dire  introduire  dans 
la  vessie  deux  gros  tubes  en  caoutchouc  situés  parallèle- 
ment. U  ferme,  avec  des  points  de  suture,  toute  la  partie  de 
la  plaie  abdominale  (non  compris  la  vessie)  qui  n'est  pas 
occupée  par  les  tubes  et  il  applique  un  large  pansement  de 
Lister.  Après  cinq  ou  six  jours  on  retire  les  tubes  et  on  se 
contente  d'un  simple  pansement  jusqu'à  ce  que  la  plaie 
hypogastrique  se  ferme  d'elle-même. 

M.  le  docteur  Pousson,  parlant  de  la  suture  de  la  vessie, 
dans  son  article  de  \ Encyclopédie  des  voies  urinaires^ 
adopte  les  conclusions  suivantes  :  «  Toutefois  le  procès  ne 
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nous  parait  pas  suffisamment  instruit  pour  jugersans  appel: 
aussi,  tout  en  nous  associant  à  la  pratique  prudente  et  sage 
des  chirurgiens  de  notre  pays  et  en  la  recommandant  jusqu'à 
nouvel  ordre,  nous  ne  saurions  condamner  définitivement 
la  suture  vésicale  et  désapprouver  les  efforts  que  des  clini- 
ciens éminents  et  des  opérateurs  habiles  dirigeraient  dans 
ce  but.  » 

M.  le  docteur  Hache  est  bien  plus  radical  dans  son  opi- 
nion exprimée  à  l'article  «  Vessie  »  du  Dictioniiaire  ency- 
clopédique. Elle  me  parait  devoir  être  citée  textuellement 
car  elle  résume  bien  la  question. 

«  Une  question  plus  discutée  et  plus  importante  est  celle 
de  la  suture  vésicale.  La  méthode  numérique  ne  lui  e^ 
pas  favorable,  quoique  les  faits  récents  aient  actuellement 
amélioré  la  statistique;  mais  nous  ne  voulons  pas  nous 
appuyer  sur  cet  ordre  d'arguments,  particulièrement  trom- 
peur quand  il  s'agit  d'une  opération  dont  le  manuel  opéra- 
toire est  encore  en  voie  d'évolution  et  de  progrès  comme 
celle  qui  nous  occupe.  Sans  entrer  ici  en  aucune  façon  dans 
la  discussion  du  manuel  opératoire,  supposons — ce  qui 
n'est  pas  encore  vrai — qu'on  soit  arrivé  aie  perfectionner 
assez  pour  pouvoir  compter  sur  la  réussite  de  la  suture 
dans  la  majorité  des  cas.  Que  gagne-t-on  avec  la  suture? On 
abrège  le  traitement  d'une  dizaine  de  jours  et  l'on  met 
l'opéré  dans  une  situation  moins  pénible,  c'est  vrai;  mais 
cet  avantage  secondaire,  en  somme,  au  point  de  vue  du 
résultat  définitif,  est  acheté  au  prix  d'une  prolongation 
notable  de  l'anesthésie  qui  n'est  pas  sans  inconvénient,  et 
surtout  du  danger  bien  plus  grand  de  l'infiltration  d'urine, 
si  la  suture  vient  à  manquer.  Enfin,  ces  dangers  fussent-ib 
écartés  par  une  technique  rapide  et  sûre,  la  fermeture  de 
la  vessie  resterait  encore  contre-indiquée  dans  tous  les  cas 
où  la  vessie  est  malade  et  où  les  manœuvres  intra-vésicales 
ont  été  laborieuses...  En  somme,  sans  pouvoir  se  pro- 
noncer encore  d'une  façon  absolue  à  ce  sujet,  on  peut  dire 
que  la  suture  de  la  vessie  est  tout  à  fait  contre-indiquée 
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iprès  certaines  tailles  hypogastriques  et  que,  pourlesautres, 
es  dangers  qu'elle  fait  courir  au  malade  ne  sont  pas  com- 
pensés, dans  Tétat  actuel  des  choses,  par  les  avantages 
qu'on  peut  en  attendre.  » 

Au  congrès  de  chirurgie  français  de  1 888,  M.  Guyon  revient 
encore  sur  ces  mêmes  idées  en  ce  qui  concerne  la  suture 
vésicale  :  il  pense  qu'elle  doit  être  partielle  et  faite  au-des- 
sus et  au-dessous  des  tubes-siphons  qui  sont  placés  à  la  par- 
tie moyenne  de  la  plaie  vésicale.  L'avantage  de  ces  sutures 
partielles  de  la  vessie  a  été  bien  démontré  par  le  fait  suivant  : 
un  malade  opéré  de  taille  hypogaslrique  en  1882  est  revenu 
mourir  à  Necker  d'une  infiltration  consécutive  àla  rupture  de 
la  cicatrice  au  cours  d'une  rétention  prostatique.  On  a  con- 
staté à  l'autopsie  que  les  bords  de  la  plaie  vésicale  primitive 
s  étaient  enroulés  et  n'étaient  adossés  que  par  leur  surface 
externe.  Par  la  méthode  indiquée  plus  haut,  la  cicatrisation 
complète  de  la  vessie  peut  être  obtenue  en  quinze  jours,  et 
les  tubes  bien  appliqués  suffisent  à  empêcher  toute  souil- 
lure du  pansement.  Il  vaut  donc  mieux  pour  le  moment  ne 
pas  courir  les  sérieux  dangers  de  la  suture  totale  de  la  ves- 
sie, qui  pourra  peut-être  entrer  dans  la  pratique  quand  elle 
sera  sûrement  hermétique. 

Au  congrès  de  chirurgie  allemand  d'avril  1 888,M.Neuber, 
de  Kiel,  propose  la  taille  en  deux  temps,  qu'il  a  faite  6  fois 
avec  succès.  Dans  le  premier  temps,  on  fait  la  suture  de  la 
vessie,  et  l'on  fait  le  tamponnement  de  la  cavité  prévési- 
cale.  Quand  la  suture  tient,  le  tampon  antiseptique  est  en- 
Wé  au  bout  de  six  jours  et  l'on  ferme  par  une  suture  secon- 
daire la  plaie  bourgeonnante  de  l'abdomen. 

M.le  docteur  Pozzi,àIa  Société  de  chirurgie(10 avril  1889), 
traita  de  la  suture  de  la  vessie.  «  La  question,  dit-il, 
de  la  suture  complète  de  la  vessie  après  la  taille  hypogas- 
lrique est  actuellement  à  l'ordre  du  jour. 

«  Une  pareille  conduite  offre  les  avantages  suivants  :  ra- 
pidité de  la  guérison;  possibilité  de  faire  lever  le  malade 


614  DELEFOSSE. 

dès  les  premiers  jours  et  d'éviter  aussi  la  congestion  hypo- 
statique  si  fréquente  chez  les  vieillards  ;  enfin  cicatrice  abdo- 
minale solide,  exempte  du  point  faible  qui  succède  à  la 
guérison,  après  fistulisation  préalable. 

«  Les  dangers  qui  ont  fait  hésiter  à  faire  l'occlusion  com- 
plète de  la  vessie  sont,  en  première  ligne,  la  crainte  de  l'in- 
filtration d'urine  qui  pourrait  se  produire,  sî  la  plaie  vésicale 
redevenait  béante  sous  les  téguments  suturés.  En  second 
lieu,  la  difficulté  d'assurer  l'évacuation  complète  du  ré- 
servoir urinaire  sans  provoquer  en  même  temps  ou  sans 
exaspérer  son  inflammation  par  le  séjour  d'une  sonde  à  de- 
meure. 

«  Je  crois  qu'on  peut  supprimer  à  peu  près  complètement 
ces  deux  objections  par  les  précautions  suivantes  :  1*  inter- 
position d'un  gros  drain  entre  la  suture  complète  de  la  vessie 
et  celle  des  parois  abdominales,  de  telle  sorte  que,  si  la 
suture  vésicale  manque  en  totalité  ou  en  partie,  l'évacuation 
de  l'urine  se  trouve  assurée  par  cette  soupape  de  sûreté; 
i""  cathétérisme  fréquent  pendant  quinze  jours  au  moins, 
toutes  les  trois  heures,  jours  et  nuit.  » 

M.  Pozzi  cite  à  l'appui  de  ses  conclusions  l'observation 
d'un  malade  de  80  ans,  dont  la  guérison  fut  pour  ainsi  dire 
immédiate,  permettant  au  malade  de  se  lever  le  sixième  jour 
et  de  partir  pour  un  long  voyage  au  bout  de  trois  semaines 
avec  une  cicatrice  résistante  et  une  simple  fistulette  qui  a  été 
totalement  tarie  huit  semaines  après  le  jour  de  l'opération. 

La  suture  a  été  faite  dans  les  conditions  suivantes  :  un 
surjet  au  catgut  réunit  les  lèvres  de  la  plaie  très  près  de 
leur  bord,  mais  sans  piquer  la  muqueuse.  Une  seconde 
suture  à  points  séparés  très  rapprochés,  également  au  catgat, 
mais  plus  fort,  est  placée  à  quelques  millimètres  au-dessus 
de  la  première  et  adosse  les  parois  vésicales  à  la  manière  de 
la  suture  de  Lembert.  Par-dessus,  les  parois  abdominales 
sont  fermées,  sauf  à  la  partie  inférieure  où  un  drain  est 
placé.  —  Pas  de  sonde  à  demeure,  cathétérisme  toutes  les 
trois  heures. 
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A  la  suite  de  la  lecture  de  cette  observation,  M.  Segond  fait 
observer  que  jusqu'à  présent  les  cas  de  guérison  dans  ces 
conditions  sont  très  rares,  et  que  la  sonde  à  demeure  est 
quelquefois  impossible,  qu'elle  seboucbe.  Dans  ce  cas,  il  a 
inventé  une  sonde  à  plusieurs  trous  allongés. 

Dans  la  séance  de  la  Société  de  chirurgie  du  17  avril  1889, 
M.  Schwartz  rapporte  qu'il  a  fait  la  taille  hypogastrique 
pour  enlever  de  la  vessie  d'un  homme  de  43  ans  un  calcul 
ayant  pour  noyau  une  petite  sonde  de  plomb  :  la  vessie 
ouverte  de  3  centimètres  fut  suturée  par  3  plans  de  suture 
superposés,  faite  avec  du  fil  de  soie.  Le  malade  opéré  le 
23  juillet  avait  sa  plaie  fermée  le  19  août. 

L'auteur  ajoute  à  sa  communication  qu'jl  croit  que, 
toutes  les  fois  que  la  vessie  est  à  peu  près  saine,  l'on  est 
autorisé  à  faire  la  suture  immédiate  en  faisant  le  drainage 
prévésical  et  en  plaçant  une  sonde  à  demeure  munie  de 
plusieurs  yeux  ou  en  sondant  fréquemment  l'opéré,  si  cette 
dernière  n'est  pas  tolérée. 

A  ce  propos  M.  Lucas-Ghampionnière  rappelle  que,  le 
premier  en  France,  il  a  réussi  la  réunion  immédiate  de  la 
vessie  après  la  taille. 

Le  30  juin  1887  et  le  5  janvier  1888,  en  opérant  des  her- 
nies étranglées,  il  a  déchiré  très  largement  la  vessie.  Dans 
les  deux  cas,  la  vessie  fut  suturée  sur  3  plans  et  réduite. 
Chez  le  premier  malade  la  réunion  a  été  immédiate  et  par- 
faite; chez  le  deuxième  malade,  fistule  urinaire  se  produi- 
sant au  bout  de  dix  jours,  puis  oblitération  spontanée  au 
bout  de  quelques  jours. 

Le  29  mai  1888,  application  du  même  procédé  dans  une 
taille  hypogastrique  pour  extraction  d'un  corps  étranger, 
d'après  le  dire  du  malade.  Pas  de  corps  étranger,  incision 
de  la  vessie  de  manière  à  laisser  passer  deux  doigts.  On  fait 
3  plans  de  suture,  5  fils  de  catgut  comprenant  la  muqueuse 
et  la  paroi  vésicale,  6  fils  de  catgut  comprenant  la  paroi 
vésicaie  sous  la  muqueuse,  5  fils  de  catgut  comprenant  la 
paroi  vésicale  et  les  parties  périphériques. 
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Une  suture  superficielle  au  crin  de  Florence  complétait  le 
tout  avec  drainage  prévésical.  La  réunion  se  fit  parfait^ 
ment  :  le  malade  urina  seul,  vingt  heures  après  l'opération, 
puis  il  urina  constamment  seul,  sans  sondages  et  sans 
lavages  de  vessie.  Le  iV  jour  après  l'opération,  le  malade 
quitta  l'hôpital  complètement  guéri. 

Je  ferai  remarquer,  ajoute  M.  Lucas^Championnière. 
qu'en  France,  je  ne  connais  aucun  cas  de  réunion  immé- 
diate de  la  vessie  après  la  taille.  Je  n'en  connais  aucun  à 
l'étranger  antérieur  au  mien...  je  me  permets  de  faire  re- 
marquer qu'en  procédant  comme  moi  sans  cathélériser. 
sans  irriter  la  vessie,  ils  auront  une  chance  de  succès  de 
plus. 

Nota.  —  L'auteur  signale  que  la  vessie  était  grande. 

M.  le  professeur  Thompson,  dans  ses  Leçons  clùdqws 
publiées  en  1889,  repousse  énergiquement  la  suture.  «  Ja- 
mais, ajoute-t-il,  je  n'ai  voulu  essayer  la  moindre  suture  de 
la  vessie  ;  il  faut  que  la  plaie  soit  disposée  de  façon  à  faci- 
liter l'écoulement  de  l'urine  et  je  dois  dire  que  jamais  je 
n'ai  observé  la  moindre  trace  d'infiltration  si  la  plaie  est 
laissée  complètement  libre  et  ouverte.  » 

En  dernier  lieu,  nous  arrivons,  pour  1890,  à  l'excellente 
thèse  soutenue  dernièrement  par  M.  le  docteur  Dietz.  Après 
avoir  rapporté  les  résultats  des  expériences  sur  les  animaux, 
expériences  que  j'ai  relatées  au  chapitre  portant  cette  déno- 
mination, l'auteur  donne  le  résumé  de  47  observations 
qu'il  a  réunies  concernant  la  suture  dans  ces  dix  dernières 
années.  Il  comprend  les  résultats  suivants  :  2  morts, 
14  écoulements  d'urine  par  la  plaie  et  31  réunions  perpri- 
manif  soit  65,95  p.  100. 

D'après  cette  statistique,  la  durée  moyenne  du  traitement 
a  été  de  dix-sept  jours  pour  les  réunions  immédiates,  et  de 
vingt-six  jours  après  la  filtration  d'urine.  D'où,  suivant 
l'auteur,  la  cicatrisation  avec  les  tubes  de  Périer  exigeant 
quarante  jours  au  moins,  on  gagnerait  avec  la  suture,  dans 
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le  premier  cas  vingt-deux  jours^  et  dans  le  deuxième  treize 
jours. 

Je  crois  que  les  chiffres  indiqués  ici  prouvent  combien 
la  statistique  peut  faire  la  démonstration  de  toute  idée  qui 
se  base  sur  elle  :  c'est  une  question  d'interprétation.  Je 
reviendrai  sur  cette  statistique,  dans  la  discussion  générale, 
en  la  prenant  justement  pour  base  de  raisonnement. 

Sur  ces  47  observations,  il  y  a  eu  4a  sutures  après  la 
taille  hypogastrique  avec  27  réunions  immédiates,  d'où 
64,38  p.  100.  Les  11  sutures  faites  chez  les  enfants  ont  été 
per  primam.  M.  le  docteur  Dietz  donne  les  conclusions  sui- 
vantes :  a  De  ces  exemples,  il  résulte  qu'avec  l'antisepsie  la 
réunion  après  la  suture  est  possible,  même  quand  l'état 
constitutionnel  ou  les  voies  urinaires  sont  sérieusement 
atteints  :  ils  ne  doivent  pas  cependant  illusionner  le  chirur- 
gien ni  l'autoriser  à  se  départir  d'une  prudente  ligne  de 
conduite.  » 

Je  crois  devoir  relater  mes  résultats  personnels  avant 
d  entreprendre  la  discussion  de  cette  opération  secondaire. 
J'ai,  dans  ces  sept  derniëi:£i^ années,  eu  l'occasion  de  faire 
34  fois  la  taille  hypogastrique,  et  j'ajoute  de  suite  que, 
quoique  n^ayant  jamais  pratiqué  la  suture  vésicale  quelle 
qu'elle  soit,  mes  résultats  sont  plus  heureux  que  ceux  avec 
la  suture  :  j'ai  toujours  employé  les  tubes-siphons  de 
M.  Guyon.  Je  n'ai  pas  eu  l'occasion  d'avoir  à  traiter,  soit 
une  rupture  vésicale,  soit  un  traumatisme  occasionné  invo- 
lontairement dans  une  opération  d'ovariotomie  ou  de  hernie 
étranglée.  La  section  de  la  vessie  a  toujours  été  faite  dans 
un  but  chirurgical  déterminé,  par  conséquent  dans  un  lieu 
d'élection  et  d'une  longueur  choisis  à  l'avance.  Sur  ces 
34  observations,  3  tailles  hypogastriques  ont  été  nécessaires 
pour  cathétérisme  rétrograde,  4  pour  corps  étrangers,  ^  pour 
l'extraction  de  petites  tumeurs  vésicales,  7  pour  amener  un 
soulagement  dans  les  souffrances  occasionnées  par  une  tu- 
meur vésicale  ou  une  cystite  tuberculeuse  ;  le  reste  pour 
calculs  qui  ne  pouvaient  être  enlevés,  soit  par  la  lithotritie, 
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soit  par  la  taille  périnéale.  Or,  dans  presque  tons  ces  C3s. 
rincision  vésicale  n'a  pas  dépassé,  on  moyenne,  3  centi- 
mètres; d'un  autre  côté,  la  suture  vésicale  ne  réussissant 
pas  dans  les  cas  de  tumeurs,  cystites,  etc.,  je  me  sui? 
trouvé  bien  souvent  dans  les  conditions  que  je  considère 
comme  très  peu  f$ivorables  à  la  suture,  ainsi  que  j'essaierai 
de  le  démontrer  plus  loin,  c'est-à-dire  dans  la  généralité 
des  cas. 

Dans  cette  étude  bibliographique,  pour  ainsi  dire,  j'ai 
rapporté  les  principales  opinions  exprimées  par  les  chirur- 
giens, en  ce  qui  concerne  la  suture  vésicale  depuis  une 
dizaine  d'années. 

Actuellement,  les  différentes  opinions  peuvent  se  résomer 
ainsi  : 

1**  Absence  complète  de  suture  vésicale,  après  la  taille 
hypogastrique,  avec  emploi  de  tubes-siphons  et  plus  tanl 
sonde  à  demeure. 

S""  Suture  partielle  de  la  vessie,  avec  emploi  de  tubes- 
siphons;  cette  suture  peut  être  faite,  soit  au-dessus  des 
tubes-siphons  complètement,  soit  au-dessus  et  au-dessous 
d'eux. 

A  la  rigueur,  ces  deux  procédés  peuvent  presque  se  con* 
fondre,  quand  l'incision  vésicale  est  petite. 

3""  Suture  totale  de  la  vessie  à  deux  ou  trois  étages  se 
combinant  avec  tube  prévésical;  suture  sans  tube  de  drai- 
nage; suture  se  combinant  avec  sonde  à  demeure;  sature 
sans  sonde  à  demeure,  mais  avec  cathétérisme  répété. 

.Examinons  successivement  toutes  ces  combinaisons  opé- 
ratoires. 

Et  d'abord,  quels  sont  les  avantages  de  la  suture  complète 
reconnus  par  les  partisans  de  cette  occlusion?La  réponse  â 
cette  question  me  parait  être  complètement  traitée  dans  là 
thèse  de  M.  Dietz  :  aussi  reproduirai-je  in  extenso  le  pas- 
sage qui  y  est  relatif. 

«  Lorsqu'on  emploie  les  tubes  de  Périer,  avec  suture  par- 
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elle  de  la  vessie,  l'urine  s'écoule  par  le  siphon,  mais  la 
Dnde  à  demeure  ne  fonctionne  pas  durant  un  septénaire 
nvîron,  c'est-à-dire  jusqu'à  ce  que  la  plaie  du  réservoir  soit 
n  partie  comblée. 
Parfois  les  tubes  sont  insuffisants,  l'urine  suinte  entre 
^ux  et  la  paroi  vésicale  et  baigne  la  plaie  hypogastrique. 

Ils  retardent  la  cicatrisation  de  la  plaie  viscérale  dont  la 
éparation  est  rapide  quand  les  lèvres  en  sont  parfaitement 
Lccolées. 

La  suture  vésicale  rétablit  immédiatement  la  fonction 
lu  réservoir,  elle  permet  dès  les  premiers  instants  l'éva- 
cuation de  l'urine,  ou  spontanément,  ou  par  l'intermédiaire 
du  cathéter. 

Elle  met  la  vessie  à  l'abri  des  parasites  et  hâte  la  guérison 
même  quand  elle  cesse  d'être  hermétique. 
La  cicatrice  est  plus  résistante  qu'aucune  autre  partie. 
Est-elle  rationnellement  accompagnée  de  la  suture  com- 
plète de  la  paroi  abdominale,  la  durée  totale  de  la  répara- 
tion est  celle  de  toute  autre  plaie  fermée  sans  drainage,  et 
Téventration  ultérieure  est  plus  facilement  empêchée. 

Le  vrai  moyen  d'éviter  toute  cause  d'infection,  lorsque 
l'asepsie  est  parfaite  et  la  vessie  en  bon  état,  serait  d'associer 
à  la  suture  complète  de  la  plaie  vésicale  et  abdominale 
labstention  de  tout  sondage.  C'est  là  le  véritable  idéal  de  la 
taille  hypogastrique  qui  sera  réalisé  peut-être  dans  l'avenir.» 
Mais  avant  de  discuter  ces  avantages,  il  faut  examiner  les 
c^  où  la  suture  vésicale  doit  être  radicalement  abandon- 
née, du  moins  comme  suture  complète  :  ces  cas  ont  été 
admis  par  la  grande  majorité  des  chirurgiens  :  V  lorsqu'il 
^'agit  de  tumeurs  vésicales,  soit  que  l'opération  ait  un  but 
curatif,  soit  qu'elle  ait  seulement  un  but  palliatif.  Dans  ces 
deux  alternatives,  la  plaie  vésicale  doit  rester  ouverte  :  elle 
domie  passage  aux  tubes  chargés  ou  d'amener  l'urine  au 
dehors,  en  procurant  ainsi  un  soulagement  aux  malades, 
ou  de  débarrasser  la  vessie  des  détritus  épithéliaux  ;  2°  lors- 
qu'il s'agit  de  vessies  enflammées  chroniquement  épaissies 
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par  suite  de  catarrhe  vésical,  généralement  de  vessies  chez 
les  prostatiques;  S""  en  présence  de  cystites  tuberculeuses 
qui  exigent  aussi  la  permanence  de  tubes  d'évacuation: 
i""  de  vessies  contenant  des  urines  ammoniacales  avec  pro- 
ductions répétées  et  continues  de  calculs  de  phosphate  de 
chaux  :  S*"  de  vessies  enflammées  chroniquement  par  un 
calcul  ou  la  présence  prolongée  et  ancienne  dun  corps 
étranger.  Si  l'on  élimine  tous  ces  cas,  où,  je  le  répète,  la 
suture  vésicale  n'est  pas  possible,  on  n'est  plus  en  présence 
que  de  deux  types  principaux  :  les  incisions  faites  par 
erreur,  sur  une  vessie  saine  et  dans  la  partie  intra-périto- 
néale  ou  les  incisions  faites  dans  un  but  déterminé  sur  une 
vessie  saine  ou  peu  altérée  et  occupant  la  face  antérieure 
de  cette  vessie. 

La  suture  vésicale  peut  être  considérée  comme  de  règle 
dans  les  incisions  au  cours  d'une  ovariotomie  :  le  tissu 
péritonéal  accélère  la  guérison;  les  parois  de  la  vessie  sont 
en  pleine  vitalité  et  les  observations  rapportées  ne  laissent 
aucun  doute  à  cet  égard. 

Reste  le  seul  type  que  Ton  peut  opposer  à  la  non-suture 
ou  à  la  suture  incomplète  de  la  vessie.  Un  chirurgien  re- 
connaît un  calcul,  un  corps  étranger  dans  la  vessie  d'un 
enfant  ou  d'un  adulte  :  les  parois  vésicales  sont  saines,  les 
urines  normales;  il  fait  la  taille  hypogastrique  :  devra-t-il. 
après,  fermer  complètement  la  vessie  ou  au  contraire  ne 
pratiquer  qu'une  suture  incomplète,  ou  aucune  suture? Les 
observations  rapportées  démontrent  que  c'est  dans  ce  cas 
type,  je  le  répète,  que  la  suture  a  donné  les  meilleurs  ré- 
sultats, cas  qui  est  bien  moins  fréquent  que  celui  où  il  ny  a 
pas  même  à  songer  à  la  suture.  Il  faut  opposer  nettement  la 
suture  complète  à  la  non-suture,  car  la  suture  incomplète 
n'est  opportune  que  quand  il  y  a  eu  une  incision  dépassant 
3  centimètres,  c'est-à-dire  l'espace  nécessaire  pour  le  pas- 
sage des  tubes  ;  il  faut  opposer  la  fermeture  complète  im- 
médiate d'une  incision  de  3  centimètres  dans  une  paroi  saine 
avec  celle  naturelle  de  cette  même  incision. 
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Les  avantages  de  la  fermeture  complète  seront  réellement 
)ûrs  si  Ton  peut  démontrer  :  V  qu'il  y  a  une  cicatrisation 
3lus  rapide  ;  2*  que  la  cicatrice  est  plus  résistante ,  3°  que 
a  suture  évite  toute  intervention  consécutive  ;  4°  qu'elle 
-end  la  plaie  aseptique  et  à  Tabri  des  parasites;  S*"  qu'elle 
1  â  aucun  danger. 

En  ce  qui  concerne  la  cicatrisation  plus  rapide,  je  crois 
^'il  n'y  a  réellement  pas  de  bénéfice  sérieux  ;  les  statis- 
tiques disent  bien  que  la  cicatrisation  très  avancée  le 
deuxième  jour  est  complète  au  cinquième  :  que  la  durée 
totale  du  traitement  est  de  dix-huit  à  vingt-six  jours  ;  que 
ia  guérison  est  dejbeaucoup  plus  prompte  qu'avec  la  méthode 
rivale. 

Mais  ces  statistiques  sont  basées,  en  général,  sur  les  cas 
les  plus  favorables  à  la  réunion  per  primam  et,  malgré 
ces  cas,  il  ne  faut  pas  compter  sur  une  moyenne  de  plus 
de  60  p.  100  de  guérisons;  mais  ces  60  p.  100,  vous  les 
obtenez  et  au  delà  quand  vous  laissez  la  plaie  abandonnée 
à  elle-même  dans  les  mêmes  conditions  anatomo-patholo- 
giques.  La  vessie,  quand  elle  est  saine,  quand  ses  parois 
sont  au  repos,  se  referme  naturellement  avec  une  telle  rapi- 
dité qu'il  faut  dans  certains  cas,  même  avec  des  parois  atta- 
quées, suturer  la  plaie  vésicale^à  la  plaie  abdominale  pour 
la  maintenir  ouverte.  Lorsque  la  vessie  est  à  l'état  normal, 
les  tubes  fonctionnent  très  bien,  et  si  par  hasard  leur  fonc- 
tionnement s'arrête,  le  peu  d'urine  qui  s'écoule  au  dehors 
trouve  un  libre  passage  et  est  absorbé  par  le  pansement 
abdominal.  Au  contraire,  lorsque  la  plaie  vésicale  est  sutu- 
rée et  qu'il  survient  une  rétention  d'urine,  la  vessie  se 
distend  et  l'infiltration  a  lieu.  C'est  une  stagnation  d'urine, 
avec  toutes  ses  conséquences.  De  sorte  que,  pour  une  cica- 
trisation plus  rapide  seulement  en  apparence,  le  malade 
court  un  danger  souvent  très  sérieux.  Dans  les  47  obser- 
vations recueillies  par  M.  le  docteur  Dietz,  il  y  a  eu  27  réu- 
nions immédiates  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  soit  64,28 
p.  100.  Mais  si  Ton  décompose  ces  observations  par  rapport 
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à  l'ftge  d'abord,  on  voit  qu'il  y  a  eu  13  guérisons  chez  des 
malades  n'ayant  pas  dépassé  20  ans,  c'est-à-dire  près  de  U 
moitié  ;  qu'en  outre  il  y  a  en  a  eu  26  pour  calculs,  2  pour 
corps  étrangers,  3  pour  cathétérisme  rétrograde,  S  lésions 
involontaires ,  et  une  erreur,  c'est-à-dire,  sauf  ces  6  dernières, 
les  époques  de  la  vie  et  les  causes  d'opérations  qui  donnent 
les  meilleurs  résultats  sans  employer  la  suture  et  la  quin- 
tessence de  la  réussite  par  la  suture. 

Cette  cicatrice  est-elle  plus  résistante  que  celle  obtenue 
avec  la  fermeture  naturelle?  Les  autopsies  n'ont  pas  con- 
firmé cette  manière  de  voir.  Elles  se  valent  largement  dans 
les  deux  cas. 

Cette  suture  complète  évite-t-elle  toute  intervention  con- 
sécutive? Malheureusement  non.  Quand  on  a  placé  les 
tubes-siphons,  on  peut  attendre  le  moment  propice  pour 
mettre  une  sonde  à  demeure.  «  Dès  que  la  plaie  est  en 
partie  comblée,  écrit  M.  Guyon,  on  peut  espérer  que  la 
sonde  fonctionnera.  Nous  devons  en  recommander  vive- 
ment l'emploi  dans  la  seconde  période  du  traitement,  mais 
insister  sur  la  contre-indication  formelle  pendant  les  pre- 
miers jours.  »  Avec  la  suture  vésicale,  il  faut  une  sonde  à 
demeure,  mais  les  conditions  ne  sont  plus  les  mêmes  et 
cette  sonde  n'est  pas  aussi  facilement  supportée  que  quelque:» 
jours  après  l'opération. 

On  peut  donc  en  être  réduit  au  cathétérisme  répété  sou- 
vent et  à  intervalles  réguliers  ;  mais  cette  manière  de  faire 
n'est  pas  sûre  :  elle  est  trop  dépendante  d'une  cause  de  re- 
tard involontaire,  d'un  oubli.  En  outre,  pendant  trois  heures, 
intervalle  généralement  adopté,  la  vessie  peut  se  remplir 
assez  pour  que  la  paroi  antérieure  se  déploie  et  tire  sur  les 
fils.  Enfin  le  passage  répété  de  l'instrument  amène  facile- 
ment une  cystite  du  col,  une  irritation  du  canal.  Rien  de 
semblable  avec  les  tubes  ;  pendant  cinq  jours  qu'ils  sont  a 
place,  la  vessie  est  au  repos;  si  leur  fonctionnement  se  fait 
bien,  et  cela  existe  quand  ils  sont  bien  placés  et  fixés,  l'urine 
les  traverse  au  fur  et  à  mesure  de  sa  production,  et,  quand 
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3n  les  enlève,  ils  sont  facilement  remplacés  par  la  sondo  à 
lemeure,  dont  le  séjour  dans  Turèthre  n*a  plus  alors  les 
mêmes  inconvénients. 

Les  quelques  cas  favorables  de  fermeture  hermétique 
cités  sans  placement  d'aucune  sonde  sont  tellement  rares, 
qu  ils  ont  étonné  leurs  auteurs  eux-mêmes  et  qu'il  faut  les 
considérer  comme  des  exceptions.  Au  contraire,  la  plaie 
abdominale  n'étant  pas  suturée,  il  y  a  de  grandes  chances 
pour  que,  si  les  tubes  ne  fonctionnent  pas  bien  à  un  mo- 
ment donné,  le  tamponnement  de  la  cavité  de  Retzius  évite 
tout  accident.  Ce  tamponnement  est  d'une  absolue  nécessité 
aussi  dans  la  suture  complète,  et  il  ne  faut  pas  oublier  que 
Ton  doit  même  drainer  la  cavité  de  Retzius.  Donc  il  y  a 
peu  d'avantages  comme  pansement. 

Quant  à  la  suture  abdominale  complète  après  la  suture 
complète  vésicale,  elle  est  peu  encouragée  par  la  grande 
majorité  des  chirurgiens.  Gomme  l'écrit  parfaitement  M.  le 
professeur  Guyon  :  «  En  fermant  trop  tôt  la  plaie  cutanée 
on  s'expose  à  renfermer,  dans  les  parties  les  plus  pro- 
fondes de  la  plaie,  de  petites  parcelles  de  tissu  cellulaire 
qui  se  sphacèlent  fréquemment  après  les  manœuvres  opé- 
ratoires et  pourraient  devenir  la  cause  d'accidents  secon- 
daires. 

La  suture  complète  réussit  parfaitement  chez  les  enfants; 
mais  la  vessie,  chez  ces  derniers,  revient  très  facilement 
sur  elle-même  et  dans  3  cas,  j'ai  eu  3  guérisons  en  la 
laissant  indemne  de  fils. 

Nous  avons  vu  que  la  suture  hermétique  n'était  pas  sans 
danger;  on  peut  ajouter  qu'elle  est  loin  d'être,  dans  cer- 
tains cas,  facile  d'exécution.  Il  n'est  pas  toujours  commode 
de  passer  un  iil  dans  une  paroi  amincie  sans  frôler  ou 
percer  la  muqueuse,  même  avec  la  plus  grande  habileté, 
surtout  quand  l'incision  se  rapproche  beaucoup  du  pubis. 
Il  résulte  donc  de  cette  discussion  : 
l*"  Que  la  suture  vésicale  est  et  doit  être  rejetée  dans  plus 
des  deux  tiers  des  cas  de  taille  hypogastrique,  à  cause,  soit  du 
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but  de  l'opération,  soit  de  l'état  des  parois  vésicales,  et 
la  vessie  elle-même. 

2°  Qu'elle  n'est  véritablement   indiquée  que  quand 
blessure  a  lieu  dans  une  paroi  intra-péritonéale,  cas 
rare  ;  quand  la  paroi  atteinte  est  extra-péritonéale,  il  fat 
que  la  vessie  et  les  reins  soient  sains,  et  les  urines  nor- 
males. 

S""  Que,  dans  la  grande  majorité  des  cas  de  taille  hv] 
gastrique,  là  où  réussit  la  suture  complète,  la  suture  incom- 
plète ou  nulle,  avec  les  tubes-siphons,  donnent  d'aussi  bons 
résultats. 

Quelles  conclusions  peut-on  tirer  de  cette  exposition 
des  opinions  très  diverses  sur  la  suture  vésicale  en  général 
et  particulièrement  sur  la  suture  complète?  Le  lecteur  peut 
les  faire  lui-même,  car  je  n'ai  pas  craint,  au  risque  d'être 
un  peu  long,  de  citer  textuellement  les  raisons  invoquée> 
pour  ou  contre  cette  opération  secondaire  de  la  taille  hypo- 
gastrique. 

Les  raisons  qui  engagent  à  ne  pas  employer  ou  à  n'em- 
ployer que  très  rarement  la  suture  complète  ont  été  déve- 
loppées, en  grande  partie,  dans  le  cours  de  ce  travail  en 
rapportant  les  principales  objections  des  adversaires  de  cette 
opération.  Elles  peuvent  se  résumer  dans  les  quelques 
lignes  suivantes. 

La  pratique  démontre  que,  dans  plus  des  deux  tiers  des 
cas  qui  réclament  la  taille  hypogastrique,  la  suture  com- 
plète doit  être  rejetée  par  suite  de  considérations  anatomo- 
pathologiques.  Les  cas  où  la  suture  complète  est  au  con- 
traire nécessaire  sont  très  limités  ;  ils  sont  dus  à  des  erreurs 
chirurgicales. 

Restent  enfin  les  cas  où  la  suture  complète  peut  réussir, 
vu  l'intégrité  presque  parfaite  des  organes  urinaires,  Tàgt? 
des  malades,  la  cause  de  l'opération. 

Mais  ces  cas  sont  les  mêmes  que  ceux  dans  lesquels 
la  suture,  incomplète,  et  l'absence  dé  suture  réussissent  aussi 
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mieux  et  même  avec  plus  de  succès.  Je  terminerai  donc 
1  citant  de  nouveau  Topinion  de  M.  le  docteur  Hache,  que 
I  partage  complètement  :  <(  Les  dangers  que  la  suture  corn- 
iële  fait  courir  aux  malades  ne  sont  pas  compensés,  dans 
état  actuel  des  choses,  par  les  avantages  qu'on  peut  en 
ttendre.  » 


Hôpital  français  de  Beyrouth. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

faille   liypogastrique  chez  un  enfant.  —  Lithotritie 
chez  un  vieillard.  —  Réflexions, 

Par  M.  le  professeur  Maurice  Hachb 


Obs.  1.  —  Calcul  oxalique  chez  un  enfant  de  5  ans.  Taille  hypogas^ 
irique.  Guérison.  —  François,  orphelin  de  Tliospice  de  Brummana,  âgé 
de  5  ans,  se  plaint  depuis  plusieurs  années  de  douleurs  du  côté  de 
la  vessie. 

Ses  urines  ont  toujours  été  parfaitement  claires  et  n'ont  jamais 
contenu  ni  sang  ni  pus.  Les  seuls  symptômes  sont  des  mictions  fré- 
<{aentes  et  douloureuses  et  une  incontinence  noctiu'ne  presque  qao« 
tidienne  à  type  infantile  (mictions  involontaires). 

L'exploration  me  fait  constater  l'existence  d'un  calcul  volumineux. 

Taille  hypogasthque  le  28  mai  1889,  avec  l'aide  de  mon  collègue 
et  ami  le  docteur  de  Brun. 

Anesthésie  chloroformique.  Pas  de  ballon  rectal.  Injection  dans 
la  vessie  d'une  soixantaine  de  grammes  de  solution  boriquée  à 
î  el  demi  p.  100. 

Incision  médiane  de  5  centimètres  finissant  sur  le  pubis;  je  tombe 
directement  dans  l'interstice  des  muscles  droits.  Vessie  facilement 
découverte  sans  voir  le  péritoine.  Plaie  baignée  avec  la  solution 
boriquée  à  1/50*. 

A  ce  moment,  des  efforts  de  vomissement  font  saillir  dans  l'angle 
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supérieur  de  la  plaie  le  cul-de-sacpéritonéal  sous  lequel  on  yoit  une 
petite  masse  épiploique  ;  le  docteur  de  Brun  la  refoule  et  la  maintient 
réduite  avec  son  doigt  en  crochet. 

Incision  franche  de  la  vessie  sur  une  longueur  de  2  centimètres 
et  demi  environ  et  introduction  immédiate  d'un  doigt  de  la  main 
gauche  dont  je  me  sers  pour  placer  les  fils  suspenseurs.  Sans  leur 
aide  les  manœuvres  ultérieures  auraient  été  pénibles,  vu  la  grande 
rétraction  de  la  vessie  qui  l'éloigné  de  la  paroi  abdominale. 

La  pierre  est  facilement  saisie  avec  dfe  petites  tenettes,  mais  pour 
pouvoir  l'extraire  sans  violence  je  dois  agrandir  en  haut  d'un  centi- 
mètre l'incision  vésicale,  après  avoir  refoulé  le  péritoine. 

Après  l'extraction  du  calcul,  placement  de  deux  tubes-siphons 
adossés  d'Aubry,  du  calibre  16,  et  rétrécissement  de  la  plaie  vésicale 
par  deux  sutures  de  soie  sur  les  muscles  droits  ;  trois  points  d'ar- 
gent et  deux  superficiels  de  soie  ferment  autant  que  possible  la 
plaie  abdominale  autour  des  tubes,  fixés  à  la  peau  par  un  fil  d'ar- 
gent traversant  les  deux  lèvres  de  la  plaie  pour  lesquelles  il  con- 
stitue un  quatrième  point  d'union.  Fils  suspenseurs  laissés  en  place. 

Pulvérisations  iodoformécs  dans  la  plaie  avant  les  sutures  et  à  sa 
surface.  Gaze  iodoformée;  ouate  de  tourbe.  Compression. 

Le  calcul  extrait  est  un  calcul  mural  d'oxalate  de  chaux  mesurant 
3  centimètres  sur  2  centimètres  et  demi  et  pesant  10  grammes  après 
dessiccation. 

Il  est  formé  d'un  noyau  mesurant  8  millimètres  sur  5  millimètres 
facile  à  isoler  et  hérissé  de  saillies  qui  lui  donnent  absolument  l'as- 
pect mural  de  l'ensemble  du  calcul.  Sur  la  coupe  transversale  ce 
noyau  est  séparé  de  la  couche  brunâtre  d'oxalate  de  chaux,  qui  for- 
me l'enveloppe  du  calcul,  par  une  couche  plus  pâle  et  beaucoup  plus 
friable  formée  de  phosphate  ammoniaco-magnésien  et  d'urates  en 
petite  proportion.  Le  noyau  est  formé  exclusivement  d'urate  de 
soude,  l'écorce  seule  est  de  l'oxalate  de  chaux.  Ce  calcul  est  extrê- 
mement dur. 

Malgré  une  agitation  et  des  pleurs  qui  ont  duré  deux  heures  après 
la  cessation  du  chloroforme,  toute  l'urine  passe  par  les  tubes  et  le 
pansement  est  encore  absolument  sec  le  lendemain  matin. 

Ce  jour-là,  29  mai,  l'enfant  a  dormi  et  mangé,  et  ne  soufire 
nullement.  A  cause  d'une  légère  ascension  thermique  le  soir  de 
l'opération,  38^,  je  change  le  pansement;  la  plaie  est  en  excellent 
état  et  la  pression  autour  d'elle  n'est  nullement  douloureuse. 

Le  lendemain,  le  fonctionnement  parfait  des  tubes  continue,  sans 
qu'il  y  ait  été  fait  la  moindre  injection  depuis  l'opération. 

Le  31,  matin  du  4*  jour,  second  changement  de  pansement.  Les 
tubes-siphons  sont  enlevés  ainsi  que  les  points  de  suture  de  la  paroi 
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dont  la  réunion  est  consolidée  par  des  bandelettes  collodionnées. 
Les  tubes  suspenseurs  sont  croisés  et  fixés  par  du  collodion  comme 
le  recommande  Guiard,  mais  leur  tension  doit  être  très  faible  pour 
ne  pas  être  douloureuse  et  ils  me  semblent  sans  action  bien  réelle. 
—  Gaze  iodoformée.  Ouate  de  tourbe  et  compression  légère.  -* 
Sonde  à  demeure  dans  Turèthre,  qui  est  enlevée  le  troisième  jour 
parce  qu'elle  fonctionne  très  mal. 

Pendant  huit  Jours  toute  l'urine  passe  par  la  plaie  qui  a  d'ailleurs 
très  bon  aspect;  le  9  juin,  Tenfant  commence  à  uriner  par  la  verge. 
Le  i  i ,  l'urine  ne  sort  qu'au  moment  de  la  miction  par  la  plaie  abdo- 
minale» à  travers  un  pertuis  étroit;  le  13,  en  faisant  uriner  l'enfant 
toutes  les  deux  heures,  le  pansement  reste  absolument  sec,  mais 
pendant  la  nuit  il  mouille  son  lit  et  son  pansement. 

A  partir  du  15  juin  (17*  jour  de  l'opération)  l'urine  cesse  de  passer 
par  l'hypogastre. 

L'enfant  nous  quitte  à  la  fin  du  mois,  urinant  environ  toutes  les 
trois  heures.  Depuis,  j'ai  souvent  eu  de  ses  nouvelles,  la  dernière  fois 
en  juin  1890;  il  ne  souffre  plus,  a  beaucoup  engraissé  et  son  incon- 
tinence nocturne  n'a  pas  reparu. 

Obs.  il  —  Calculs  multiples  d'urate  de  soude,  —  Cystite  ancienne,  — 
LUhotrUie  rapide,  —  Guérison, 

Le  Père  G...  religieux  âgé  de  70  ans,  souffre  depuis  plus  d'un  an  de 
troubles  urinaires  pour  lesquels  il  a  suivi  sans  aucun  résultat  plu- 
sieurs traitements.  Il  est  atteint  d'une  cystite  chronique  se  tradui- 
sant par  du  trouble  de  l'urine  et  des  mictions  fréquentes  et  doulou- 
reuses. Son  état  a  subi,  sans  jamais  devenir  satisfaisant,  plusieurs 
alternatives  d'amélioration  et  d'aggravation;  ces  alternatives  sont 
survenues  sans  cause  appréciable,  la  marche  et  la  fatigue  sont  no- 
tamment sans  influence  nette.  Jamais  d'hématurie. 

Le  malade  vient  me  consulter  le  1*'  mars  1890,  envoyé  par  mon 
excellent  confrère  le  docteur  Brigstocke.  Les  envies  d'uriner  revien- 
nent toutes  les  dix  minutes,  les  mictions  sont  extrêmement  doulou- 
reuses, l'urine  très  chargée  de  pus  s'éclaircit  à  peu  près  complètement 
par  le  repos.  Polyurie  légère,  d'environ  2  litres.  La  position  assise,  et 
toutes  les  causes  de  congestion  mécanique  exagèrent  ces  symptômes 
dont  l'ensemble  éveille  l'idée  d'une  cystite  chez  un  prostatique.  Cepen- 
dant, deux  particularités  attirent  mon  attention  :  les  symptômes  ont 
toujours  été  plus  accusés  le  jour  que  la  nuit  et  l'arrêt  brusque  du  jet 
a  été  noté  par  le  malade  un  très  grand  nombre  de  fois. 

L'état  général,  sans  être  grave,  est  peu  satisfaisant;  le  Père  G...  a 
maigri  et  son  appétit  est  presque  nul.  Il  a  souvent  des  accès  de 
fièvre  qui  le  tiennent  plusieurs  jours  au  lit  et  qu'on  a  considérés 
comme  des  accès  intermittents. 
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Localement,  le  canal  est  tout  à  fait  libre,  la  prostate  fût 
saillie  assez  prononcée  à  l'entrée  de  la  vessie  qui  supporte  facilement 
le  contact  de  l'explorateur  souple.  Le  toucher  rectal  montre  leslo^:§ 
latéraux  de  la  prostate  modérément  hypertrophiés.  Le  malade 
ayant  antérieurement  subi  plusieurs  explorations  qui  sont  restées 
négatives  et  l'ont  fait  beaucoup  souffrir,  me  prie  de  ne  pas  emplojci 
l'explorateur  métallique.  La  vessie  se  vide  incomplètement,  U  r^le 
une  soixantaine  de  grammes  après  la  miction. 

Je  porte  le  diagnostic  de  prostatisme  avec  cystite,  en  réservant  la 
possibilité  d'un  calcuL  Les  reins  doivent  être  un  peu  altérés,  malgré 
le  résultat  négatif  de  l'exploration  de  la  région  lombaire  et  des 
uretères. 

Des  lavages  très  doucement  faits  tous  les  deux  jours  avec  la  so- 
lution d'acide  borique,  puis  des  instillations  argentiques  au  cen- 
tième et  au  cinquantième,  peu  douloureuses,  guérirent  presqat 
complètement  la  cystite  en  un  mois. 

Le  malade  n'urinait  plus  que  toutes  les  quatre  heures,  sans  don- 
leurs,  Turine  était  presque  claire  et  l'appétit  avait  repara.  Le  trai- 
tement était  réduit  à  des  lavements  chauds  et  à  un  lavage  boriqaé 
hebdomadaire. 

Au  bout  de  quinze  jours,  tous  les  symptômes  antérieurs  reparais- 
sent brusquement,  sans  cause  appréciable. 

Cette  brusque  rechute  réveille  dans  mon  esprit  l'idée  de  calcul,  et 
je  décide  le  malade  à  subir  l'exploration  métallique  qui,  gênée  par 
la  saillie  de  la  prostate,  reste  négative.  Cette  exploration  est  parfaite- 
ment indolente  et  le  malade  rend  le  lendemain  deux  petits  graviers 
uratiques  à  fine  chemise  phosphatique.  Huit  jours  après, une  nou- 
velle exploration,  faite  cette  fois  avec  l'explorateur  à  long  bec  de 
M.  Guyon,  me  fait  trouver  les  calculs.  Contact  de  2  cent,  et  demi. 
Cliquetis. 

La  lithotritie  est  décidée  pour  le  surlendemain  26  avril.  Le  malade 
prendra  tous  les  jours  25  centigrammes  de  sulfate  de  quinine. 

Opération  sous  Tanesthésie  chloroformique  : 

1®  Lithotriteur  n®  2  fenêtre  à  long  bec,  29  prises  en  un  qiui^ 
d'heure. 

2<»  Lithotriteur  n<^  1  et  demi,  bec  plein,  4  prises. 

3^  Lavages  avec  la  sonde  droite  n®  4  de  l'aspirateur  de  M.  GoyoB. 

4°  Aspiration  de  huit  minutes  (53  aspirations).  Cliquetis. 

5<>  Réintroduction  du  lithotriteur  1  et  demi,  5  prises  en  cinq  mi- 
nutes. 

6<>  Lavage. 

70  Aspiration  de  quatre  minutes  (25  aspirations).  Plus  de  cliqneliN 

80  Lavage  du  canal. 
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Dorée  totale  de  l'opération  :  trente-cinq  minutes. 

Résultat  :  10  grammes  de  fragments  secs. 

Pas  de  fièvre  à  la  suite  de  cette  opération.  Sang  dans  Turine  pen- 
dant deux  jours  et  mictions  douloureuses  qui  disparaissent  après 
le  placement  d'une  sonde  à  demeure.  La  langue  est  très  sèche  pen- 
dant deux  jours,  mais  rosée.  Inappétence.  Cataplasme  sinapisé  sur 
les  reins.  Potion  de  Todd.  Collutoire  au  borax  et  eau  de  Vichy. 

Le  30  avril,  fort  accès  de  fièvre  le  soir.  Le  lendemain  je  trouve  la 
langue  humide  et  l'état  général  bon.  J'enlève  la  sonde  à  demeure 
et  je  donne  un  peu  de  quinine  pendant  trois  jours. 

Le  2,  l'appétit  reparaît  un  peu.  Le  malade  se  lève  un  heure. 

Le  3,  Tamélioration  est  considérable  et  l'appétit  plus  franc.  Mictions 
toutes  les  trois  heures  presque  absolument  indolentes. 

Le  5,  je  considère  la  guérison  comme  définitive  et  je  permets  au 
malade  de  reprendre  sa  vie  habituelle.  Il  peut  garder  trois  heures  et 
demie  son  urine  qui  dépose  par  le  refroidissement  un  nuage  flocon- 
neux. Pas  de  poijurie.  Il  a  marché  une  heure  la  veille  sans  le  moindre 
malaise  et  sans  augmentation  de  la  fréquence  des  mictions. 

A  cause  d'une  petite  fausse  route  bulbaire  que  la  malade  s'était 
faite  en  essayant  de  réintroduire  la  sonde  à  demeure,  la  séance  de 
vérification  n'est  faite  que  le  10  mai. 

Cette  séance  est  faite  sans  chloroforme,  après  anesthésie  de  la 
vessie  avec  une  injection  de  50  grammes  d'eau  contenant  1  gramme 
de  cocaïne.  5  minutes  d'exploration  avec  le  lithotriteur  1  et  demi 
à  mors  plats  et  3  minutes  d'aspiration  sans  sentir  aucun  fragment. 

Le  malade  n'a  absolument  rien  senti  pendant  la  manœuvre  du  li- 
thotriteur et  pas  grand'chose  pendant  l'aspiration.  Il  n'a  eu  aucun 
malaise  du  fait  de  la  cocaïne. 


Messieurs, 

Au  point  de  vue  symptomatique  chacun  des  deux  cas 
précédents  a  présenté  des  particularités  intéressantes. 

Chez  Tonfant  le  tableau  symptomatique  était  incomplet, 
chose  habituelle  à  cet  âge,  peut-être  surtout  à  cause  de  la 
difficulté  qu'il  y  a  à  obtenir  des  renseignements  précis.  Ce 
qui  est  à  noter  chez  lui,  c'est  l'existence  d'une  incontinence 
infantile  typique  disparaissant  après  sa  guérison. 

L'incontinence  à  type  infantile  symptomatique  a  été,  en 
effet,  rarement  signalée.  Il  est  vrai  qu'il  peut  s'être  agi  ici 
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d'une  simple  coïncidence  et  que  la  relation  de  cause  à 
effet  entre  le  calcul  et  l'incontinence  n'est  pas  rigoureuse- 
ment démontrée. 

Chez  le  vieillard,  les  symptômes  prêtaient  à  la  confusion, 
les  phénomènes  de  cystite  occupant  le  premier  plan  et 
masquant  ceux  du  calcul.  Ce  malade  se  comportait  comme 
un  prostatique,  avec  cette  particularité  anormale  que  les 
symptômes  étaient  plus  accusés  le  jour  que  la  nuit.  Cela 
seul  devait  faire  penser  à  la  présence  d'un  calcul,  malgré 
l'absence  d'hématurie  et  de  toute  influence  nette  de  la 
marche. 

L'arrêt  brusque  du  jet  souvent  observé  par  ce  malade 
mérite  aussi  d'attirer  l'attention.  Mon  excellent  matlre  le 
professeur  Guyon  a  montré  que  l'application  du  calcul 
contre  le  col  qui  produit  ce  symptôme  n'a  presque  jamais 
lieu  que  chez  les  sujets  jeunes,  sans  bas-fond  vésical.  La 
contravention  à  cette  règle  est  d'autant  plus  frappante  ici 
que  le  lobe  moyen  de  la  prostate  était  notablement  hyper- 
trophié et  qu'il  aurait  dû  protéger  le  col.  Aussi  avaîs-je  at- 
tribué ce  symptôme  au  spasme  uréthral. 

Les  renseignements  obtenus  au  cours  de  la  lithotritie  me 
permettent  aujourd'hui  d'expliquer  cette  anomalie  :  le  ma- 
lade avait  des  calculs  petits  et  légers  que  les  contractions 
vésicales  faisaient  facilement  flotter  dans  l'urine  et  qui  frau- 
chissaient  ainsi  la  barrière  prostatique. 

Quand  la  guérison  de  la  cystite  a  rendu  ces  contractions 
moins  violentes,  les  calculs  sont  restés  emprisonnés  dans  le 
bas-fond  pendantquinzejours,  etj'aipu  croire  le  malade  guéri 
jusqu'au  jour  où,  brusquement  chassés  de  cette  région,  ils 
sont  venus  de  nouveau  irriter  les  environs  du  col. 

Leur  légèreté  explique  aussi  l'absence  d*hématurie  et  Tab- 
sence  de  phénomènes  aigus  sous  l'influence  de  la  marche. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  quelques  particularités 
méritent  aussi  l'attention. 

Mon  second  malade  soufi'rait  depuis  plus  d'un  an  d  une 
cystite  qu'aucun  traitement  n'avait  soulagée.  Les  lavages 
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essayés  à  plusieurs  reprises  avaient  toujours  échoué,  sans 
doute  parce  qu'on  fatiguait  la  vessie  par  des  injections  trop 
brusques  ou  trop  abondantes.  Son  état  a  pourtant  été  très 
rapidement  amélioré  par  des  lavages  boriques  faits  avec 
une  très  grande  douceur  et  en  très  petite  quantité  à  la  fois. 
Des  instillations  les  ont  remplacés  dès  que  la  vessie  a  pu 
se  vider  complètement. 

En  effety  si  les  lavages  sont  un  puissant  moyen  d'action 
contre  les  cystites,  il  faut  bien  savoir  qu'ils  deviennent  faci- 
lement nuisibles.  Ils  le  sont  dès  qu'ils  mettent  en  éveil  la 
sensibilité  à  la  distension,  que  Tinflammation  peut  rendre 
excessive.  Il  est  très  utile  desavoir  que  les  lavages  peuvent 
t^tre  nuisibles  même  sans  être  douloureux,  la  vessie  en  souf- 
frant pour  ainsi  dire  avant  le  malade.  Dans  ces  cas  ils 
doivent  être  remplacés  parles  instillations  qui  modifient  la 
vessie  sans  la  distendre. 

Pour  en  finir  avec  ce  malade,  je  vous  dirai  un  mot  de 
Taction  de  la  cocaïne  sur  la  vessie,  que  j'ai  utilisée  pour  la 
séance  de  vérification. 

On  connaît  bien  aujourd'hui  l'action  anesthésiante  des 
injections  intra-vésicales  de  chlorhydrate  de  cocaïne,  et  nom- 
breuses déjà  sont  les  observations  dans  lesquelles  on  la 
utilisée  pour  pratiquer  la  lithotritie.  —  Une  courte  séance 
de  vérification,  d'ailleurs  négative,  faite  dans  ces  condi- 
tions, mérite  donc  à  peine  d'être  mentionnée.  Aussi  ne  m'y 
arréterai-je  qu'un  instant  pour  dire  combien  j'ai  été  frappé 
de  la  docilité  de  la  vessie  ainsi  traitée  :  elle  a  laissé  manœu- 
vrer mon  lithotriteur  beaucoup  plus  facilement  que  pen- 
dant la  séance  de  broiement  fait  sous  le  chloroforme.  Il  est 
vrai  que  celle-ci  a  été  beaucoup  plus  laborieuse  et  que  la 
vessie  débarrassée  des  calculs  devait  être  moins  sensible  la 
seconde  fois. 

Ce  qui  me  reste  à  dire  a  trait  à.  la  taille  hypogastrique 
chez  l'enfant. 

L'emploi  du  ballon  rectal  n'est  pas  nécessaire,  la  vessie 
n'étant  pas  encore  à  cet&ge  descendue  dans  Texcavation  ; 
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mais  il  faut  se  hâler  de  placer  les  fils  suspenseurs,  dès  que 
la  paroi  vésicale  est  incisée.  C'est  une  précaution  très  facile 
à  prendre  à  ce  moment,  et  qui  permet  d'accomplir  avec 
plus  de  sécurité  et  de  précision  le  reste  de  ropéralion. 

La  seule  question  importante  encore  discutée  à  propos 
de  la  taille  hypogastrique  est  celle  de  la  suture  complète  de 
la  vessie. 

On  Ta  surtout  recommandée  chez  les  enfants  pour  deux 
raisons  :  l'intégrité  habituelle  de  la  vessie  et  de  Turine  qui 
donne  à  la  suture  plus  de  chances  de  succès,  et  Tindocililé 
des  petits  malades  qui  la  rendrait  plus  nécessaire. 

Malgré  les  conditions,  certainement  plus  favorables  que 
chez  Tadulte^  dans  lesquelles  se  présente  chez  les  enfants 
la  suture  de  la  vessie,  je  continue  à  la  repousser  jusqu*à 
nouvel  ordre,  comme  le  fait  encore  mon  maître  le  profes- 
seur Guyon. 

Les  procédés  actuels  de  suture  échouent  en  effet  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  c'est-à-dire  que  les  malades  ne 
guérissent  qu'après  avoir  gardé  un  certain  nombre  de  jours 
une  fistule  qui  rend  illusoires  les  avantages  de  la  suture. 
De  plus,  —  et  c'est  là  le  plus'grave  reproche  à  lui  adresser 
—  la  suture  augmente  beaucoup  les  chances  d'infiltration 
d'urine  ;  on  fait  donc  courir  aux  malades  un  danger  réel  pour 
un  bénéfice  souvent  illusoire. 

Est-ce  à  dire  qu'il  ne  faille  rien  faire  pour  supprimer  ou 
raccourcir  la  période  vraiment  pénible,  celle  qui  sépare 
l'ablation  des  tubes  de  la  cicatrisation  de  la  vessie?  Je  ne 
le  pense  pas,  et  je  suis  disposé  à  expérimenter  la  suture 
secondaire  préconisée  par  mon  collègue  et  ami  Guiard. 

La  suture  secondaire  n'est  pas  seulement  moins  dan- 
gereuse que  la  suture  primitive,  à  cause  de  l'organisa- 
tion du  trajet  pariétal  qui  s'oppose  à  l'infiltration  d*urine; 
son  principal  avantage  est  de  répondre  beaucoup  mieux  à 
l'indication  clinique  :  en  effet,  le  drainage  hypogastrique 
procure  à  la  vessie  un  repos  absolu  que  la  sonde  à  de- 
meure ne  permet  pas  d'obtenir,  et  Ton  connatt  bien  au- 
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jourd'hui  Tinfluence  remarquablement  sédative  de  ce  méat 
contre  nature. 

Ce  repos  absolu  est  toujours  utile  et  assez  souvent  indis- 
pensable aux  vessies  calculeuses.  La  suture  immédiate, 
qui  l'en  prive,  restera  donc  contre-indiquée  dans  un  bon 
nombre  de  cas,  même  si  les  progrès  de  la  technique  arri- 
vent à  rendre  sa  réussite  certaine  au  point  de  vue  opéra- 
toire. 
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Hôpital  Negker.  —  Clinique  de  M.  le  professeur  Guton.  — 
i^  Ctstalgies  symptohatiques  des  lésions  rénales  et  ptoné- 

PUROSES  consécutives  A  DES  LÉSIONS  VÉS1CALES.  —  INFLUENCE  DU 
traitement  DE  LA   VESSIE  SUR  LES  URETÉRO-PTÉLITES  {AfinoleS  de 

gynécologie^  août  1890).  —  Dans  cette  leçon  basée  sur  deux  opé- 
rations de  cystotomie  chez  des  femmes,  M.  le  professeur  Guyon 
a  eu  surtout  pour  but  d'attirer  l'attention  de  ses  auditeurs  sur 
quelques  points  de  diagnostic  et  de  leur  parler  d'une  manière 
générale  de  l'influence  de  l'état  vésical  sur  l'état  rénal  et  réci- 
proquement. A  ce  point  de  vue,  les  deux  opérées  sont  particu- 
lièrement intéressantes,  car  toutes  deux  présentent  un  état  vé- 
sical et  un  état  rénal  douloureux.  La  première  question  qui  se 
posait  était  de  savoir  si,  chez  ces  deux  malades,  on  avait  affaire 
à  une  influence  du  rein  sur  la  vessie  ou  de  la  vessie  sur  le 
rein? 

Première  malade,  opérée  le  29  mars  :  urines  purulentes,  reins 
volumineux  et  douloureux  ;  crises  vésicales  très  douloureuses  ; 
en  même  temps,  petite  fièvre  ]à  oscillations,  troubles  dyspep- 

▲rai.  2>B8  MAL.  DIS  ORO.  T7RIN.  —  TOMI  YIII.  41 
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tiques  variés.  Après  examen,  M.  Guyon  conclut  à  une  inflneiKe 
de  la  vessie  sur  le  rein.  Aussitôt  après  l'intervention  (cysio- 
tomie),  les  douleurs  vésicales  ont  disparu  et,  du  jour  où  la  vessie 
a  été  ouverte,  il  n'y  a  plus  eu  une  seule  crise,  En  même  temps, 
l'état  rénal  s'est  considérablement  amélioré  :  plus  de  reins  dou- 
loureux, diminution  aussi  de  leur  volume. 

n  a  été  facile  de  se  rendre  compte  de  Tinfluence  de  l'état  vésicâl 
sur  l'état  rénal  par  l'étude  de  la  sensibilité  vésicale  :  cette 
dernière  était  excessive. 

La  pression  de  la  vessie  dans  différents  sens  a  déterminé  une 
série  de  sensations  douloureuses  des  plus  vives.  Avec  Texplo- 
rateur  à  boule,  la  pression  de  cet  instrument  sur  la  paroi  pos- 
térieure de  la  vessie  occasionnait  une  très  vive  douleur.  Toa« 
les  autres  points  de  la  vessie  donnèrent  le  même  résultat  an 
contact  de  l'explorateur  métallique  coudé.  Enfin  quelques 
grammes  de  liquide  en  injection  ont  démontré  de  la  douleur 
très  vive  à  l'extension.  Or,  comme  la  vessie  n'est  pas  sensible  au 
contact  et  peu  à  la  distension,  on  devait  conclure  à  l'existence 
d'une  cystite  grave,  la  sensibilité  pathologique  ne  pouvant  te  super- 
poser qu'à  un  état  pathologique.  Cette  opération  sur  la  vessie  a 
démontré  que  la  pyonéphrose  peut  être  modifiée  de  la  manière 
la  plus  remarquable  par  un  traitement  vésical  approprié.  H 
suffit  souvent  que  la  vessie  soit  au  repos  pour  que  le  rein  se 
vide  parfaitement  et  M.  Guyon  ajoute  à  ce  sujet.  «  Peut-être 
est-ce  en  assurant  l'évacuation  régulière  de  la  vessie  et  par 
suite  des  uretères,  que  Bozemann  a  obtenu  des  succès  dans  le 
traitement  des  pyonéphroses,  lorsqu'il  faisait  pendant  des  moL^ 
le  cathétérisme  des  uretères  par  un  fistule  vésico-vaginale  créée 
chirurgicalement. 

Chez  la  deuxième  malade,  si  après  l'opération  le  rein  n'a  pas 
diminué  de  volume,  la  fièvre  a  disparu,  les  fonctions  digestlTe» 
se  sont  améliorées.  Ces  faits  montrent  qu'il  faut  réagir  contre 
l'opinion  de  quelques-uns  qui  tendent  à  exagérer  l'importance 
des  réflexes  réno-vésicaux  et,  en  outre,  que,  loin  de  contre- 
indiquer  une  intervention  vésicale,  la  lésion  rénale  la  recom- 
mande activement. 

Ces  guérisons  sont  corroborées  par  l'observation  d'un  autre 
malade  bomme,  qui,  arrivé  dans  le  service,  il  y  a  deux  mois, 
avait  une  infiltration  d'urine  et  une  pyonéphrose  à  droite  des 
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plus  volumineuses.  Cette  pyonéphrose  a  complètement  disparu, 
quoic[u*on  ne  se  soit  occupé  que  du  traitement  de  Tinflltration 
et  de  la  rétention. 

D'après  ces  observations,  on  peut  tirer  la  conclusion  que  s'il 
est  vrai  que  la  vessie  peut  être  influencée  par  le  rein,  les  lé- 
sions inflammatoires  de  ce  dernier  organe  sont  généralement 
plutôt  secondaires  et  ont  une  origine  vésicale. 

2*  Htdrocèle  enkystée  du  cordon  ;  hernie  concomitante  ;  cure 
RADICALE.  — Le  nommé  P...,  maçon,  âgé  de  50  ans,  entre  dans  le 
service  de  M.  le  docteur  Polaillon  :  il  porte  une  volumineuse 
tumeur  inguino-scrotale  droite  qui  s'est  beaucoup  accrue, 
depuis  quelque  temps,  sans  aucun  phénomène  grave.  Le  com- 
mencement de  la  maladie  date  de  trois  ans.  Le  malade  n'a  jamais 
porté  de  bandage.  Actuellement,  la  tumeur  inguino-scrotale 
présente  une  forme  particulière.  Elle  est  du  volume  du  poing. 
Elle  part  du  niveau  de  Torifice  externe  du  canal  inguinal  et 
porte  un  premier  étranglement  assez  net  à  peu  près  à  3  centi- 
mètres au-dessous  ;  puis  la  tumeur,  s'élargissant  de  nouveau, 
forme  une  grosse  masse  piriforme,  à  grosse  extrémité  en  bas, 
séparée  elle-même  du  fond  des  bourses  par  un  deuxième  étran- 
glement. La  tumeur  est,  en  quelque  sorte,  trilobée,  formant 
trois  étages  distincts.  A  la  palpation  la  partie  supérieure  de  la 
tumeur  est  mollasse,  pâteuse,  sonore  à  la  percussion,  réduc- 
tible, sans  gargouillements  marqués  à  travers  Toriflce  ingui- 
nal très  dilaté.  La  portion  médiane,  la  plus  volumineuse,  est 
résistante,  tendue,  irréductible  à  la  pression,  lisse,  absolument 
mate.  Elle  n'est  pas  transparente.  On  ne  peut  arriver  à  déli- 
miter les  éléments  du  cordon.  Enfin,  au-dessus,  le  fond  des 
bourses  est  occupé  par  le  testicule,  très  reconnaissable,  de  vo- 
lume normal,  accessible  de  toutes  parts  :  Fépididyme  ne  peut 
être  localisé.  Il  n'y  a  pas  de  liquide  dans  la  vaginale.  Du  côté 
opposé,  tout  est  normal. 

Cette  observation  offre  le  tableau  anatomo-pathologique  et 
clinique  aussi  complet  que  possible  de  Thydrocèle  enkystée  du 
cordon  chez  l'adulte.  11  faut  aussi  noter  la  coexistence  très  fré- 
quente de  la  hernie. 

La  cure  radicale  a  été  pratiquée.  La  tumeur  est  incisée  sur 
son  grand  diamètre,  verticalement,  à  2  centimètres  au-dessus 
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de  Tanneau  ingainal,  sur  une  largeur  de  7  à  8  centimètres.  U 
bistouri  arrive  sur  le  sac  herniaire  placé  en  dehors  des  èLé 
ments  du  cordon.  Ce  sac  est  infundibuliforme.  Ouvertore  do 
sac,  réduction  d'une  petite  hernie  entéro-épiploïque  non  adht- 
rente  :  décortication  et  incision  du  sac,  après  double  ligature 
au  catgut  placée  aussi  haut  que  possible  dans  le  trajet  inguinal 
Décortication  de  la  paroi  interne  de  la  poche  et  excision  d'one 
longue  portion  verticale  de  la  poche.  Sutures  profondes  et  su- 
perficielles au  fQ  d'argent.  Drains.  Pansement  de  Lister.  6la€«. 
Opium,  diète  lactée.  Guérison  du  malade. 

Z^  Taille  pararaphéalb,  par  M.  le  docteur  Ghayeh^ac  (d'Al\ 
(Union  médicale  y  13  septembre  1890). — L'observation  publié** 
par  M.  le  docteur  Ghavernac  a  pour  sujet  un  enfant  de  li  ans 
chez  lequel  un  calcul  vésical  fut  diagnostiqué.  L'enfant  soTif- 
frait  depuis  ,râge  de  2  ans  :  symptômes  ordinaires  du  calcul. 
La  taille  fut  regardée  comme  le  seul  procédé  à  employer.  Le 
4  avril  1890  le  malade  est  endormi.  La  taille  périnéaleest  prati- 
quée.Le  bistouri  ayant  été  placé  sur  le  rebord  gauche  ducalhéte^r 
au  bulbe,  est  enfoncé  hardiment  dans  l'urèthre  et  arrive  d'em- 
blée dans  la  vessie.  M.  Ghavernac  le  retire  alors  en  relevant  le 
manche  le  long  du  conducteur  et  incise  d'arrière  en  avant  1*' 
col  de  la  vessie  et  un  peu  le  diamètre  antéro-postérieur  de  la 
prostate  sur  le  côté  gauche  de  la  ligne  médiane.  De  longue"^ 
pinces  à  pansement  introduites  par  la  plaie  ramenèrent  le  cal- 
cul, qui  était  à  peu  près  rond  et  pesait  10  grammes; il  mesurait 
2  centimètres  et  demi  dans  son  plus  grand  diamètre.  Le  dôbri- 
dément  du  col  vésical  et  une  légère  entaille  de  la  prostate  ont 
donc  suffi  pour  livrer  passage  à  ce  calcul  volumineux. 

Pour  l'auteur,  cette  observation  démontre  que  le  procé  dé  de 
Bouisson  ou  taille  pararaphéale  est  exempt  des  graves  reproche^ 
qu'on  a  de  tout  temps  adressés  à  la  taille  médiane  ;  petit  nom- 
bre d'instruments  ;  lésion  peu  possible  des  canaux  éjaculateur? 
puisque  l'incision  du  col  vésical  faite  sur  le  bord  gauche  de  b 
cannelure  du  cathéter  laisse  ces  derniers  de  côté.  Les  gnui* 
des  incisions  sont  évitées  par  la  lithotritie  périnéale  quand  le 
calcul  est  volumineux. 

4«  Le  mal  de  Bright  et  les  néphrites,  par  le  docteur  Laftiit^ 
(Gaz,  des  hôpitaux^  20  septembre). —  Dans  ce  travail,  M.  1^ 
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docteur  Lafûtte  s'est  proposé  d'exposer  ses  propres  recherches 
sur  un  sujet  si  difficile  et  les  quelques  vues  où  ces  recherches  l'ont 
conduit.  L'albuminurie,  les  œdèmes  et  l'urémie  forment  un  syn- 
drome caractéristique  auquel  on  peut  donner  le  nom  de  mala- 
lie  de  Bright,  ce  qui  ne  préjuge  rien.  Ce  mal,  ainsi  entendu,  est 
aigu,  subaîgu  ou  chronique.  Il  ne  parait  jamais  sans  une  alté- 
ration des  reins  :  c'est  le  seul  point  accepté  pour  tout  le  monde 
sans  discussion,  dans  cette  afTection. 

Le  premier  chapitre  de  ce  travail  s'occupe  des  effets  des  lé- 
sions rénales. 

Les  effets  constants  de  la  suppression  brusque  et  complète 
des  fonctions  du  rein  ne  rappellent  guère  le  mal  de  Bright  aigu 
qui  surprend  un  homme  en  pleine  santé  et  peut  le  tuer  en 
moins  d'une  semaine.  L'anurie  calculeuse  peut  durer  huit  jours 
et  le  malade  n'en  être  pas  incommodé,  mais  l'urémie  peut  écla- 
ter dès  les  premières  heures  du  mal  de  Bright  aigu.  D'un  côté 
Turémie  est  convulsive,  une  diarrhée  abondante  l'accompagne 
souvent;  là  elle  est  hypolhermique,  sans  convulsions,  et  la 
constipation  est  opiniâtre.  Donc  le  mal  de  Bright  ne  résulte 
jamais  de  l'insuffisance  urinaire  aiguë  ou  chronique. 

Étudiant  les  différents  symptômes  urémiques  dans  la  fièvre 
typhoïde,  les  phlegmasies  aiguës,  l'auteur  arrive  aux  conclu- 
sions suivantes  : 

La  composition  de  l'urine  ne  dépend  pas  de  l'état  de  l'épi- 
thélium  du  rein. 

Les  lésions  inflammatoires  ou  dégénératives  de  cet  épithé- 
lium  n'empêchent  point  qu'il  ne  se  trouve  dans  l'urine  autant 
et  plus  de  poisons,  de  sels,  d'urée,  de  matières  extractives,  que 
dans  l'état  de  santé.  L'altération  épithéliale  la  plus  profonde 
n'entraîne,^par  elle-même,  aucun  accident  mécanique,  et  il  n'y 
a  d'urémie  rénale  que  lorsqu'un  obstacle  urémique  rend  les 
glomérules  ou  les  tubes  imperméables  à  l'urine.  Le  rein  n'est 
insuffisant  que  par  l'anurie  mécanique  :  mais  cette  anurie  ne 
détermine  pas  d'anasarque,ni  d'hydropisies  séreuses,  et  les  ac- 
cidents toxiques  qu'elle  suscite  ne  sont  pas  ceux  du  mal  de 
Bright.  Le  mal  de  Bright,  aigu  ou  chronique,  n'est  donc  pas  la 
conséquence  d'une  lésion  rénale.  Les  lésions  des  reins  en  sont, 
au  contraire,  un  effet  tout  conmie  l'anurie  et  les  œdèmes.  Le 
mal  de  Bright,  qui  marque  sa  trace  dans  les  reins  par  une  né- 
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phrite^  n'est  donc  par  une  néphrite.  Au  surplus,  la  cause  de  œ 
mal  n'est  pas  dans  les  poisons  normaux  de  Torganisme. 

Les  autres  chapitres  sont  consacrés  au  parallèle  anatomique 
et  clinique  entre  le  mal  deBright  des  jeunes  sujets  et  Tétat  des 
sujets  athéromateux  sans  mal  de  Bright,  à  Tassociatioii  du  mal 
de  Bright  avec  les  autres  états  pathologiques,  à  la  pathogéme 
du  mal  de  Bright,  à  Tétude  des  maladies  infectieuses  et  leurs 
néphrites,  leurs  rapports  avec  le  mal  de  Bright;  à  Fétudeda 
mal  de  Bright  a  frigore,  aux  néphrites. 

Le  travail  se  termine  par  un  coup  d'œil  général,  que  je  re- 
produirai presque  textuellement. 

L'état  pathologique  aigu,  subaigu  ou  chronique,  que  Taa- 
teur  a  appelé  mal  de  Bright,  est  spécifique.  Il  altère  tous  les  or- 
ganes et  toujours  de  la  même  manière  :  dans  les  reins,  c'est 
une  néphrite  épithéliale,  mieux  nommée  diffuse.  Peu  appar- 
rentes,  quand  le  mal  est  récent,  ces  lésions  sont  très  prononcées 
lorsqu'il  est  chronique.  Les  glandes  de  la  peau  et  du  tube  di- 
gestif sont  alors  atrophiées,  le  foie  subit  une  hépatite  carac- 
téristique, le  myocarde  et  la  tunique  moyenne  des  artères  s'é- 
paississent, enfin  la  néphrite  diffuse  atrophie  le  rein. 

Les  grands  s^nnptômes  du  mal  de  Bright  sont  les  œdèmes,  les 
accidents  dits  urémiques  et  l'albuminurie.  Dans  le  mal  chro- 
nique, on  observe  deux  formes  cliniques  principales,  selon  qae 
les  œdèmes  et  l'albuminurie  sont  très  marqués  ou  très  pea. 
Dans  ce  dernier  cas,  le  mal  de  Bright  est  rapide  et  il  annonce 
une  longue  durée.  Les  deux  formes  alternent  souvent  dans  le 
même  sujet.  Toutes  les  présomptions  inclinent  à  croire  que  la 
cause  spécifique  du  mal  de  Bright  est  infectieuse.  Le  mal  de 
Bright  chronique  n'a  jamais  pu  être  guéri.  M.  Laffitte  pense  que 
son  travail  permettra  de  tirer  quelque  profit  pour  le  traitement 
de  cette  maladie. 

D<^  Delefossb. 
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CORRESPONDANCE 


Monsieur  le  Rboactbur, 

Ayant  &  faire  quelques  observations  sur  l'ouvrage  récemment 
para  dans  le  n«  2  de  votre  excellent  journal  et  appartenant  à  la 
plume  de  M.  le  docteur  Boisseau  du  Rocher,  j'espère,  Monsieur,  que 
vous  voudrez  bien  recevoir  les  lignes  suivantes. 

Quiconque  lira  sans  parti  pris  la  communication  de  M.  Boisseau  du 
Rocher  se  dira  nécessairement  que  c'est  cet  auteur  qui  a  fait  la 
décoQTerte  de  l'endoscopie  mégaloscopique.  Cela  n'est  pas  juste. 

L'endoscopie  mégaloscopique  existe  depuis  1876,  et  c'est  au  mois 
d'octobre  de  cette  année-là  que  j'ai  démontré  à  l'Assemblée  médi- 
cale de  la  Saxe  mon  kysloscope  mégaloscopique,  lequel,  par  une 
combinaison  spéciale  des  lentilles,  et  grâce  à  un  tube  d'un  calibre  de 
5  millimètres,  qu'on  introduisait  par  l'urètre,  donnait  l'aspect  d'une 
partie  de  la  vessie,  grande  comme  le  pUU  d^une  main.  Depuis,  cet  in- 
strument a  été  décrit  dans  de  nombreuses  revues  médicales,  ainsi 
qu'il  a  été  démontré  dans  beaucoup  de  sociétés  savantes.  L'endosco- 
pie mégaloscopique  était  donc  propriété  commune  de  tous  les  mé- 
decins ;  une  invention  tellement  répandue  et  si  souvent  appliquée  ne 
pouvait  donc  être  faite  pour  la  seconde  fois. 

M.  Boisseau  du  Rocher  me  dira  :  qu'il  a  introduit  une  amélioration 
dans  la  mégaloscopie  :  à  savoir  que,  par  son  instrument  on  peut 
apercevoir  une  plus  grande  partie  de  la  vessie  que  par  le  mien.  Mais 
en  admettant  même  ce  fait,  M.  Boisseau  de  Rocher  n'aurait  nullement 
le  droit  d'être  considéré  comme  l'inventeur  de  la  mégaloscopie.  Per- 
sonne ne  dira  qu'Hartnack  ou  Zeiss  ont  inventé  le  microscope,  quoi- 
que leurs  instruments  soient  supérieurs  à  ceux  qu'on  employait  jadis. 
Mais  avec  quel  droit  M.  Boisseau  du  Rocher  peut-il  affirmer  qu'on 
voit  davantage  avec  son  instrument  qu'ayec  le  mien  1  11  dit  qu'avec 
le  sien  le  cône  noir  a  un  angle  deliO*  à  120^  tandis  qu'avec  le  mien 
on  ne  Toit  qn'un  angle  de  45*.  Ce  n'est  pas  juste.  L'angle  de  cône 
visible  avec  mon  appareil  optique  a  été  longtemps  de  65^,  comme  on  peut 
lire  dans  mon  Lehrbouck  der  Kystoskopie.  Ainsi  que  les  autres  parties 
de  mon  kystoscope,  aussi  l'appareil  optique  a  fait  des  progrès  grâce 
à  l'opticien  qui  a  fortifié  peu  à  peu  la  lentille  qui  forme  l'objectif. 
Sans  changer  de  construction  nous  sommes  donc  arrivés  â  fabri- 
quer des  appareils  optiques,  dans  lesquels  le  cane  visible  a  un  angle  de 
110  à  120^  On  pouvait  voir  ces  instruments-là  â  l'Exposition  du  der- 
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nier  Congrès  international  de  médecine  à  Berlin.  Dans  ces  amëlion- 
tlons,  il  ne  s*agU  guère  Sune  inoentiont  maù  iimplemerU  de  la  Uûk- 
nique. 

Donc,  le  champ  de  vision  de  nos  instruments  étant  à  pea  prés  le 
même  que  celui  du  mégaloscope  de  M.  Boisseau  du  Rocher»  Tampl^ 
discussion  de  cet  auteur  sur  la  pénétrante  supériorité  de  son  appa- 
reil optique  tombe  d'elle-même. 

Quant  à  la  partie  mécanique  du  mégaloscope  décrit  par  M.  Bois- 
seau du  Rocher,  il  m'est  aisé  de  prouver  que  dans  ses  parties  prin- 
cipales ce  n'a  jamais  été  qu'une  reproduction  de  mon  kystoscope.  Oq 
n'a  qu'à  comparer  le  mégaloscope  n^  2  (fig,  3)  avec  mon  premier  kjs- 
toscope  pour  se  rendre  compte  quil  s'agit  du  même  instmment. 

Le  mégaloscope  n^  1  se  distingue  davantage  de  mon  kjstoscope  et 
cela  principalement  par  son  arrangement  fort  compliqué  et  parle  plos 
grand  calibre  de  la  sonde.  Je  doute  fort  que  cet  instrument  s'appli- 
que bien  dans  la  pratique.  Ne  Tayant  jamais  essayé,  je  crois  pourtant 
avoir  le  droit  d'en  juger,  car  depuis  des  années  j'ai  songé  moi-même 
à  appliquer  à  mon  instrument  les  mêmes  constmclions  que  M.  Bois- 
seau du  Kocher  a  appliquées  au  sien;  je  les  ai  rejetées  comme  in- 
commodes. En  1876  j'ai  déjà  appliqué  un  appareil  optique  mobile, 
que  j'ai  remplacé  ensuite  par  un  appareil  stable;  en  1886,  an  Con- 
grès des  naturalistes  allemands,  j'ai  démontré  un  kystoscope  dont 
l'ouverture  était  pratiquée  dans  le  coude  même  de  rinsimmeot 
(comme  chez  le  mégaloscope  n«  i),  —  combinaison  que  j'ai  rejetée 
plus  tard. 

Lorsque  M.  Boisseau  du  Rocher  se  sera  occupé  davantage  à  Tappli- 
cation  de  la  kystoscopie,  il  s'apercevra  bientôt  que  des  instruments 
si  compliqués  et  si  forts  comme  son  mégaloscope  n«  1  ne  sont  gnère 
commodes  pour  examiner  les  malades. 

La  conclusion  nécessaire  de  ce  qui  a  été  dit  plus  haut,  est  que  le 
mégaloscope  décrit  par  M.  Boisseau  du  Rocher  ne  doit  pas  être  «oh- 
sidéré  amme  un  instrument  original,  mais  au  contraire  comme  une  mo- 
dification de  mon  kystoscope.  Il  s'appellera  à  l'avenir  Jkystoscope  de 
Nitze^  modifié  par  Boisseau  du  Rocher, 

Je  profite  de  l'occasion  pour  informer  les  collègues  français  qui  ne 
connaissent  pas  les  faits,  que  l'expression  «  kystoscope  de  Leiter  », 
dont  M.  Boisseau  du  Rocher  fait  souvent  usage,  est  absolument  incor- 
recte. Pour  prouver  ça,  il  suffit  de  dire  qu'il  fallut  à  M.  Leiter  ache 
ter  mes  brevets  d'invention  pour  pouvoir  fabriquer  mon  kystoscope. 

Agréez,  très  honoré  confrère,  l'assurance  de  ma  haute  considération. 

Berlin,  au  mois  de  septembre. 

D'  Max  Nrrzs, 

Privât  doeêni. 
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1^  Influsnce  de  la  saccharine  sur  les  Réactions  du  glucose, 
«ar  M.  D.  Torseluni.  —  Dans  Tétude  de  Tinfluence  de  la  saccha- 
ine  sur  la  digestion  et  plus  particulièrement  sur  l'action  des 
erments  salivaire  et  pancréatique,  l'auteur  a  constaté  des  faits 
^ntradictoiresy  qui  lui  ont  fait  penser  que  cette  substance 
pourrait  exercer  une  action  sur  le  sucre  ou  sur  les  réactifs  ordi- 
laires.  Pour  éclaircir  ce  doute,  il  a  fait  une  série  d'essais  sur 
les  réactifs  et  les  méthodes  analytiques.  Voici  les  résultats  : 
Réactif  de  Fehling.  —  (a)  La  solution  de  saccharine  n'altère 
pas  le  réactif,  même  après  l'action  prolongée  de  la  chaleur, 
[b]  La  saccharine  a  une  tendance  à  empocher  l'action  réductrice 
du  glucose  et  par  conséquent  la  formation  de  l'oxyde  cuivreux  ; 
la  réaction  diminue  en  même  temps  que  la  proportion  de  sac- 
charine ajoutée  au  glucose  augmente;  avec  5  centigrammes, 
la  réaction  est  absolument  négative,  (c)  En  solution  alcaline, 
la  saccharine  ne  paralyse  plus  l'action  du  glucose  sur  le  réac- 
tif, (d)  L'action  de  la  saccharine  s'exerce  plutôt  sur  le  réactif 
que  sur  le  glucose  ;  en  effet,  si,  d'un  côté,  on  obtient  le  précipité 
d'oxyde  cuivreux  en  augmentant  la  proportion  du  réactif,  de 
Tautre,  on  ne  réussit  pas  à  produire  la  réduction  en  augmen- 
tant la  quantité  de  glucose. 
Réactif  de  Tnmmer.  —  Mômes  résultats. 
Procédé  de  Capezzuoli.  —  La  réaction  du  glucose  est  absolu- 
ment empêchée  par  la  saccharine. 

Méthode  de  Worm-Mûller,  —  Réaction  d'autant  plus  faible 
^e  la  quantité  de  saccharine  ajoutée  au  glucose  est  plus  élevée. 
Procédé  de  Bôttger,  —  La  recherche  a  été  exécutée  avec  la 
liqueur  d'Almen  modifiée  par  Nylander.  La  saccharine  agit, 
sur  la  solution  de  bismuth  comme  sur  la  solution  cuprique, 
jusqu'à  empêcher  (à  la  dose  de  3  centigr.)  complètement  la 
réaction  du  glucose. 
Procédé  de  Mûlder  par  Findigo.  —  La  réaction  est  aussi  mo- 
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difiée  par  la  saccharine  ;  mais  si  elle  rend  plus  lente  la  décolo- 
ration du  liquide,  elle  favorise  au  contraire  le  retour  de  la  colo- 
ration bleue.  La  saccharine  contrarie  donc  laction  désoxy- 
dante  du  glucose  et  facilite  la  réoxydation  de  Tindigo. 

Examen  des  urines  diabétiques.  —  Afin  de  voir  si,  dans  qb 
liquide  de  composition  très  complexe, la  saccharine  produirait 
les  mêmes  effets,  l'auteur  a  répété  tous  ses  essais  avec  de  Tu- 
rine  diabétique  additionnée  de  petites  doses  de  saccharine.  H  a 
obtenu  des  résultats  identiques. 

Procédé  par  la  fermentation.  —  La  saccharine  nuit  à  Taction 
de  la  levure  de  bière.  Deux  tubes  renferment  les  mêmes  quan- 
tités de  glucose  et  de  levure  ;  un  seul  est  additionné  de  saccha- 
rine. Ils  sont  placés  sur  le  mercure  et  soumis  à  la  température 
de  30®  pendant  quelques  heures.  Le  tube  sans  addition  a  donné 
14  ce.  d'acide  carbonique  et  le  tube  à  saccharine  renfennait 
tout  au  plus  quelques  bulles  d'air. 

Polarimétrie.  —  La  saccharine  ne  modifie  nullement  le  pou- 
voir rotatoire  du  glucose  :  une  même  solution  de  glucose  a  été 
examinée  dans  trois  conditions  difiérentes  :  f"  avec  addition 
de  1  gramme  de  carbonate  de  soude  ;  2"*  avec  même  addition, 
plus  50  centigr.  de  saccharine  ;  3"*  avec  même  addition  et 
1  gramme  de  saccharine.  L'examen  de  ces  trois  liquides  au 
saccharimètre  de  Soleil  et  aux  polarimètres  de  Laurent  et 
de  Hoppe-Seyler  a  donné  des  résultats  identiques. 

L'auteur  conclut  que  Ton  ne  peut  pas  doser  le  glucose  dans 
un  liquide  contenant  de  la  saccharine  (urine  des  diabétiques 
soumis  au  traitement  par  la  saccharine),  ni  par  les  réactifs  chi- 
miques, ni  par  le  procédé  de  la  fermentation,  mais  seulement 
par  l'examen  polarimétrique  {Stazione  agricole  iialiane  et  YO- 
rosi,  XIII,  Luglio,  1890,  S37). 

S*^  Sur  le  dosage  de  l'urée,  par  H.  D.  B.  Dott. — L'auteur 
préconise  l'emploi  de  l'hypochlorite  de  chaux  pour  le  dosage  de 
l'urée,  au  lieu  de  l'hypobromite  de  soude,  avec  adjonction  d^une 
petite  quantité  de  solution  de  baryte,  pour  assurer  l'absorption 
de  l'acide  carbonique,  et  d'un  peu  d'alcool  méthyliqne,  pour 
faire  tomber  la  mousse  et  permettre  une  lecture  facile.  Conune 
appareil,  il  se  sert  du  nitromètre.  La  solution  dliypochlorite 
est  préparée  par  mélange  d'une  partie  d'hypochlorite  de  chaux 
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et  trois  parties  d'eau  et  filtration.  n  a  comparé  les  deux  réac- 
tifs et  a  obtenu  des  résultats  exactement  concordants..  L*hy- 
pochlorite  de  chaux  est  plus  facile  à  préparer,  d'un  maniement 
plus  agréable,  de  conservation  plus  durable  et  il  est  aussi  plus 
économique  (Phartnaceutical  Journal,  March  29,  793). 

3^  Le  8ULF0CTANURE  DE  POTASSIUM  ET  L' ACIDE  SUCGINIQUE,  GOMME 
RÉACTIF  DE   L*ALSUMINE  DANS  L'uRINE,  pai  M.  ZOUCHLOS.  —  L'aU- 

teur  recommande,  comme  réactif  très  certain  et  très  sensible 
de  Talbumine,  le  sulfocyanure  de  potassium  avec  Tacide  acé- 
tique qu*il  trouve  préférable  au  ferrocyanure  de  potassium  acé- 
tique. Le  nouveau  réactif  est  incolore  et  le  ferrocyanure  est 
coloré  en  jaune.  Pour  Tusage,  on  prépare  im  mélange  de  10  ce. 
de  solution  de  sulfocyanure,  au  dixième,  avec  2  ce.  d'acide  acé- 
tique; ce  mélange  se  conserve  longtemps  ;  ajouté  à  une  urine 
albumineuse,  il  donne  un  trouble  ou  un  précipité  suivant  la 
contenance  en  albumine. 

L'acide  succinique  peut  être  employé  de  la  même  manière  ; 
et  à  l'état  desséché  il  peut  être  facilement  emporté  par  le  mé- 
decin,  comme  réactif  de  poche,  au  lit  du  malade. 

Zouchlos  préconise  aussi  un  mélange  des  deux  réactifs  ren- 
fermé dans  des  capsules  gélatineuses.  Le  mélange  du  sulfocya- 
nure de  potassium  et  de  l'acide  succinique,  exposé  à  Tair,  attire 
1  humidité  [Pharmac.  Centralhalk,  1890,  353  et  Apotheker- 
ZeUung,  V,  14  juin  1890,  322). 

^"^  Recherche  du  chrome  dans  l'urine,  par  M.  J.-E.  Guntz.  — 
Le  chrome  est  employé  à  l'intérieur  sous  forme  de  bichromate 
de  potasse  dans  le  traitement  de  la  syphilis.  L'auteur  le  recher- 
che dans  l'urine  par  le  procédé  suivant  :  On  évapore  à  siccité 
nn  Utre  d'urine  additionnée  de  quelques  gouttes  de  soude  caus- 
tique, on  incinère  à  l'aide  de  nitrate  de  potasse,  et  on  soumet 
le  résidu  à  la  fusion,  à  Taide  de  la  soude  et  du  même  nitrate. 
On  dissout  dans  l'eau,  on  acidulé  par  l'acide  acétique  et  on  pré- 
cipite par  Tacétate  de  plomb.  Le  précipité  bien  lavé  est  dissous 
dans  l'acide  nitrique,  la  solution  est  traitée  par  l'étain  métal- 
^qne,  et  la  liqueur  filtrée  est  concentrée  après  addition  d'acide 
sulfurique.  On  ajoute  de  la  soude  et  du  nitrate  de  potasse,  on 
^apore  à  siccité  et  on  fond  de  nouveau  après  addition  de  soude 
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et  de  nitrate.  La  coloration  jaunâtre  du  produit  dénonce  la  pré^ 
sence  du  chrome.  On  fait  dissoudre  dans  Teau,  on  traite  pai 
l'ammoniaque,  on  chauffe,  on  filtre  pour  séparer  le  précipité, 
et  on  reconnaît  le  chrome  par  Tessai  au  chalumeau  avec  le  sel 
de  phosphore  {Therapeut.  Monatshefte,  1890,  237  et  Pkarm. 
Zeitschrift  fur  Aussland,  XXIX,  1890,  410). 

5*^  Recherche  de  très  petites  quantités  de  sang  dans  l'oriite, 
par  M.  G.  H.  Wolff.  —  On  précipite  la  matière  colorante  du  sang 
en  traitant  l'urine,  30  à  60  cent,  cubes,  par  un  dixième  de 
son  volume  d'une  solution  d'acétate  de  zinc  à  3  p.  100  et  on 
chauff'e  au  bain-marie,  pour  réduire  à  un  petit  volume.  On  fil- 
tre et  on  lave  le  précipité.  Ce  dernier  est  redissous  dans  une 
petite  quantité  d'ammoniaque.  La  solution  obtenue  est  placée 
dans  un  verre  à  réactifs  et  recouverte  de  benzine,  pour  éviter 
le  contact  de  l'air,  puis  on  ajoute  deux  gouttes  de  solution  tar- 
trique  de  sulfate  ferreux  (acide  tartrique  1 ,  sulfate  ferreux  1, 
eau  10). 

L'hématine  se  transforme  en  hématine  réduite,  et  au  moyen 
d'un  petit  spectroscope,  on  peut  constater  la  bande  d'absorption 
caractéristique  dans  la  zone  verte  (Der  Fortschrittj  V,  1889, 179). 

6®  Sur  lbsréactions  de  l'albumine,  par  M.  Kowalbwski.  —L'au- 
teur fait  remarquer  que  l'acide  métaphosphorique  et  le  ferro- 
cyanure  de  potassium  additionné  d'acide  acétique  perdent  beaa- 
coup  de  leur  sensibilité  quand  le  liquide  à  examiner  a  été 
auparavant  saturé  de  sulfate  de  magnésie  pour  précipiter  la 
globuline.  Le  précipité  produit  par  ces  acides  est  en  effet  solu- 
ble  dans  la  solution  de  sulfate  de  magnésie.  Cette  solubiUté  dis- 
paraît lorsque  les  acides  sont  très  concentrés  {Centralblait  fir 
d.  med.  Wissenschaften), 

M.   BOYHOND. 
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Blennorrhagie.  —  Affections  gonorrhéiques  chroniques  de  la  muqueuse  va- 
ginale  chez  les  prostituées,  par  Obbrlabnder.  (Monats,  f.  prakt.  Dermat,, 
IX,  n*  14.)  — Le gonococcus de Neisser  dans  ses  rapports  avec  la  médecine  lé- 
gale, par  Ottolenobi  et  Rbsboolti.  (La  Bi forma  medica,  4  septembre.)  — 
Phlegmon  péri-urélhral  blennorrhagique,  par  Pëscion.  [Boll.  d.  cliniche,  mars.) 
—  Contribution  à  tétude  du  traitement  de  la  blennorrhagie  chronique,  par 
Klein BR.  {Munch.  med.  Woch.,  p.  679,  1«»  octobre.)  —  Traitement  de  la 
blennorrhagie  chez  la  femme,  par  Scbmitt.  (Revue  méd,  de  l'Est,  n*  19, 
p.  577.)  —  Péritonite  suraiguë  au  cours  d'une  double  pyosalpingite  blennor- 
rhagique  latente,  par  Tbiroloix.  (France  méd.,  28  novembre.)  —  Der  gono- 
coccus von  Neisser,  par  Scburnmans-Stbkeoven  (Arch.  /.  Derm.  und  Syph. 
XXI,  Heft  5  et  6.)  —  La  bulbite  uréthrale,  par  Daunic.  Paris,  juillet. 

Fistule.  —  Fistules  urogénitales  opérées  (33)  de  1886  à  1889  à  la  clinique 
de  BreslaUf  par  Bbsdzibk.  (Inaug,  Diss.  Breslau.)  —  Soixante  cas  de  fistules 
vésico  et  recto-vaginales,  par  Milton.  (St-Thomass  Hosp.  Reports,  p.  19.) 

Prostate.  —  Un  cas  de  prostatile  suppurée,  par  E.  Estor.  (Gaz.  hebd. 
Montpellier,  n*  26.)  —  Calcul  de  la  prostate,  par  Qbrstkr.  (Intern,  Journ. 
of  surg.,  octobre,  p.  233.) 

Rein.    —   Contribution  à  la  physiologie   de  la   sécrétion  rénale,   par 
A.  ScHMiDT.  (Thèse  inaugurale,  Bonn,)  —  Sur  le  maintien  d'une  canule  dans 
V uretère  d'un  chien,  par  Lbpine.  (Arch.  de  méd.  exp.,  n»  6,  novembre.)  — 
Des  dépôts  micfvscopiques  de  Curine  comme  indice  diagnostique  de  la  né- 
phrite  parenchymateuse,  par  Fbdb.  (Giorn.  Assoc.  dei  natur.  Naples,  l,  1  et 
2.)  —  Nos  connaissances  actuelles  sur  les  reins  dans  les  maladies  infectieuses, 
par  RiBBBRT.  (Deutsche  med.  Woch.,  n»  39,  p.  805.)  —  Les  dernières  recher- 
ches sur  le  mal  de  Bright,  par  L.  Greffier.  (France  méd.,  29  octobre.)  — 
Pathogénie  et  nature  du  mal  de  Bright,  par  Lb  Gbndrb.  (Union  médicale, 
7  novembre.)  —  Des  classifications  des  néphrites,  par  Bard.  (Province  méd., 
28  septembre.)  —  Plusieurs  cas  de  néphrite  sans  albumine,  par  Billaux. 
(Journ.  se.  méd.  Lille,  20  décembre.)  —  Étude  des  éruptions  brightiques,  par 
Chartier.  (Thèse  de  Paris,  5  décembre.)  —  Hématurie  persistante,  guérison 
par  PopB.  (Lancet,  28  décembre.)  —  Mal  de  Bright,  thrombus  blanc  du 
eteur,  infarctus  du  poumon,  urémie  dyspnéique  et  granulie  pulmonaire^  par 
SouQUBS.  (Bull,  Soc.  anal.,  13  décembre,  p.  631.)  —  item  congloméré,  par 
Kbt.  (Gaz.  hebdom.  Montpellier,  n»  24.)  —  De  Vendartérite  chronique  (du 
mal  de  Bright),   par  Artbur  Meigs.    {New-York   med.  Record,  p.  197, 
24  août.)  —  Hydronéphrose  intermittente,  établissement  d*une  fistule  rénale, 
par  R.  Kœbler.  (Charité-Annalen,  XIV  Jahrg.,  p.  596.)  —  Hydronéphrose 
double  chez  un  ataxique,  par  Pilliet.  (Bull.  Soc.  anat.,  20  décembre,  p.  664.) 
—  V action  du  zinc  sur  les  reins,  par  Helpup.  (Deutsche  med.  Woch.,  n»  38, 
p.  782.)  —  Recherches  sur  l'élimination  de  V acide  borique  employé  comme 
antiseptique;  son  influence  délétère  sur  les  reins,  par  Plaut.   (Dissertât. 
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inaug.  Vurzbourg,)  —  Note  sur  un  cat  d'adénome  du  rein^  par  Sorqua. 
{Bull.  Soc.  anat.,  6  dëcembre,p.  615.)  —  Adénomes  multiples  des  rems^  gas- 
trite alcoolique,  par  A.  Pillibt.  [Ibid.f  25  octobre,  p.  540.)  —  Epith^lioma 
du  rein,  généralisation,  par  O.  Barrib.  (Ibid.,  22  novembre,  p.  599.)  —  Ab- 
cès périnéphrique  ayant  envahi  le  rein  droit,  consécutivement  à  une  chute, 
par  Tison.  (Ibid.,  29  novembre,  p.  606.)  —  Pyonépkrose  et  fistules  rénales, 
diagnostic  et  traitement ^  par  Tuffier.  {Semaine  méd.,  18  décembre.}  — 
Traitement  de  quelques  formes  de  suppuration  chronique  du  reinj  par  la 
ponction  périnéale  et  le  drainage^  par  Harrison.  [Lancétt  7  décembre.^  ~ 
Dégénérescence  kystique  des  reins,  par  Lovblano.  (N.  York  med.  Joum., 
p.  659, 15  juin.) — Rein  kystique,  cancer  ano-rectal,  par  Second.  {France  méd., 
17  septembre.)  —  De  la  néphrorraphie,  par  Sbgond.  (France  méd.,  21  sep- 
tembre.) —  Calcul  du  rein,  par  Me  Cosh.  {Intern.  Journ.  of  Surg.,  octobre, 
p.  235.)  —  Opérations  sur  les  reins,  par  Herczbl.  (Wicti.  med.  Presse, 
Ro  42,  p.  1641.)  —  De  la  chirurgie  des  reins,  par  Thornton.  (Lancet,  30  no- 
vembre.)—  Extirpation  des  reiru,  par  Angbrbr.  (Mûnck.  med.  Wock.,  7  oc- 
tobre, p.  696.) 

Testicule.  —  Le  traitement  de  Vhydrocèle  par  les  injections  d'acide  phé- 
nique  pur,  par  Hbtdenreicii.  {Semaine  méd.,  20  novembre.) —  La  cure  radi' 
cale  de  thydrocèle,  par  A.  d'Ambrosio.  {La  Riforma  medica^  31  juilIeC)  — 
Sur  un  cas  d'orchiie  tuberculeuse  bilatérale  traitée  par  la  castration,  suites 
immédiates  et  éloignées,  "phr  Albektis.  {Province  méd.,  12  octobre.) — Étude 
critique  du  traitement  de  Vectopie  testiculaire  inguinale,  par  Mkrlat.  [Thèse 
Montpellier,  novembre,  n^  7.)  —  Des  affections  des  vésicules  séminales,  par 
HoROWiTZ.  (Wiener,  med.  Presse,  n«  33.)  —  Élude  de  la  tuberculose  primitire 
du  testicule,  par  Wiessi.er.  {Innug.  diss.  Munich.)  —  Tératome  du  scrotum, 
par  le  Dkntu.  {Im  médecine  moderne,  22  décembre.)  —  Lymphadénome  an 
testicule,  par  C.  Walthbr.  {Bull.  Soc.  anat.,  22  novembre,  p.  602.)  —  Cancer 
du  testicule  droit,  par  Z.  Spivacoff.  (Ibid.,  6  décembre,  p.  621.)  —  Traite- 
ment des  affections  du  testicule  et  du  cordon,  par  Kobn.  (/n/.  Cent.  f.  Pkys. 
und  Path.  d.  ttam,  n*  5.)  —  Valeur  des  injections  sous-cutanées  de  liqueur 
testiculaire  (méthode  de    Brown-Séquard),  par  W.  A.  Hammond.  {N.  York 
med.  Journ.,  p.  232,  31  août.)  —  Vhistogénése  postfœtale  du  testicule  de  la 
souris  jusqu'à  la  puberté,  par  Hbrmann  .  (Arch.  fur  mikr.  Anat.  Band  XXXIV, 
Heft  4.) 

Urdthre.  —  Sur  un  cas  de  malformation  de  furèthrede  Vhomme,  par  Cerjs- 
tiani.  {Rev.  méd.  Suisse  romande,  mai.)  —  Examen  et  traitement  endosco- 
piques  des  maladies  de  Vurèthre  et  de  la  vessie,  par  Bubckhardt.  (Beit.  sur 
klin.  Chir.  von  Bruns.,  V.)  —  Technique  du  cathélérisme  de  Vurèthre,  par 
GcYON.  (Bull,  méd,,  !8  décembre.)  —  Un  cas  d*uréthrite  papillomateuse.  par 
F.  Brioos.  (Boston  med.  Journ.,  24  octobre,  p.  403.)  —  Traitement  de  Vuré- 
thrite  chronique  par  la  sonde  enduite  de  graisse,  par.SzADBCK.  {Areh.  f. 
Derm.  und  Syph.,  Heft  2.)  —  Trois  cas  de  prolapsus  de  Vurèthre  chez  la 
femme,  par  SOdermark.  {Hygiea,  n«  5.)  —  Note  sur  un  volumineux  polype 
de  Vurèthre  chez  la  femme,  par  L.  Dubar.  (Bulletin  médical  du  Nord,  n*  14. 
p.  453.)  —  Sur  un  rétrécissement  congénital  de  Vurèthre  dans  Vhypospadiaf, 
par  Enolisch.  (Wien,  med.  Woch.,  n*»  40.^  —  Traitement  des  rétrécissements 
de  Vurèthre  par  Vélectrolyse,  par  Boisseau  du  Rocbbr.  (G€a.  méd.  Paris, 
9  novembre.)  —  Quatre  années  d'expériences  sur  le  traitement  des  rétrécis- 
sements de  Vurèthre,  par  Vélectrolyse,  50  cas,  par  Brucb  Clarkb.  (Londan 
med.  Soc, 2  décembre.)  —  Traitement  des  rétrécissements  uréthraux  par  les 
bougies  à  demeure,  par  Gubtbrbock.  (Berlin,  klin.  WccA.,p.902, 14  octobre.^ 
—  La  question  de  la  cure  radicale  des  rétrécissements  profonds  de  Vurèthre, 
par  Kbybs.  (N,  York  med.  Record,  25  mai.)  —  Résumé  de  seize  ans  de  pra- 
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tique  dans  V opération  de  Puréihrotomie  avec  dilatation^  par  Ons.  (Arch.  f, 
klin.  Chir.,  XXXIX,  3.)  —  1»  Uréthrotomie  externe  avec  cathétérisme  rétro- 
grade pour  fistules  anciennes  de  l'uréthre;  29  Note  sur  un  nouveau  mode 
d'évacuation  de  Vt/rine^  dans  les  cyslotomies  sus-pubiennes,  au  moyen  d*un 
tube  cribléf  par  Dbfontainb.  {Bull.  Soc.  de  chir.,  XIV,  p.  854.)  —  Excision 
de  la  partie  calleuse  dans  les  rétrécissements  traumatiques  de  l'uréthre  et 
urélhrorraphie consécutive, par  Wahl.  {St.-Pelersb.  med.  Woch,,l  décembre.) 
—  De  la  valeur  thérapeutique  de  furéthrotomie,  par  Strebtbr.  {Internat, 
Journ.  of  surgery,  octobre,  p.  230.)  —  Rupture  traumatique  complète  de 
l'uréthre^  uréthrotomie  externe, guérison,\idLV  Coulhon.  [Gaz,  des  hôp.,  19  no- 
Tcmbre.)  —  Fracture  du  pubis  avec  rupture  de  l'uréthre,  taille  sus^pubienne, 
cathétérisme  rétrograde ,  guérison,  par  Raffa.  {Sperimentale,  octobre.)  — 
l'réthrotomie  aseptique,  dilatateur-enregistreur,  par  Qerstbr.  {N,  York  med, 
Joum.y  p.  683,  22  juin.)  —  Vuréthrographe,  par  Stbwart.  (Ibid,,  p.  314, 
21  septembre.)  —  Linjecteur  uréthral  de  Tommasoli  modifié  par  Ramazotti. 
{Giom,  liai,  d,  mal.  vener..  XXIV,  3.) 

Urinaires  (Voies).  —  Quelques  opérations  exécutées  sur  les  organes  uri- 
nnires  chez  Chomme,  par  P.'^Parona.  {Arch.  di  Ortoped.,  n»»  1  et  2.) —  De 
Vantisepsie  des  voies  urinaires,  par  Drbyfous.  (Soc.  méd.  des  hôp.,  22  no- 
vembre.) —  Fistules  urinaires,  procédé  pour  reconnaître  le  siège  des  fistules, 
par  Le  Port.  {Gaz.  des  hôp.,  10  décembre.)  —  Calculs  urinaires  par  ali- 
mentation de  chiens  avec  Voxamide,  par  Ebstein  et  Nicolaibr.  {Berlin,  klin. 
\yoch.,  no  19,  p.  433,  13  mai.) 

Urine.  —  De  Vincontinence  de  V urine  chez  les  jeunes  filles,  par  H.  Marion 
SiMS.  {Americ.   Journ,   of  obst.,  septembre.)  —  Urine  filante,  par  âlbbr- 
Toxi.  {Arch.  ital.  de  biol.,  XII,  3.)  —  Sur  un  procédé  de  dosage  de  l'acide 
urique,  par  ârthaud  et  Buttb.  (C.  R.  Soc.  biologie,  9  novembre.)  —  De 
quelques  corps  réducteurs  des  liqueurs  cupro-potassiques  dans  les  urines  des 
oxycrasiques,  notamment  de  l'aldéhyde  et  de  la  lactose,  par  Oaubb.  {Ibid., 
1"  jain.)  —  Erreurs  auxquelles  expose  le  dosage  direct  de  la  potasse  dahs 
Curine  sous  forme  de  bitartrate  dépotasse,  par  A.  Robin.  {Ibid.,  18mai.)  — 
Recherches  sur  la  mélanurie,  par  Pollak.  {Wien.  med.  Woch.,  n»  39.)  — 
Sur  une  forme  exceptionnelle  de  cylindres  urinaires  dans  une  urine  non 
albundneuse,  par  V.  HOssun.  {Mûnch.  med.  Woch.,  5  novembre,  p.  77.)  — 
Considérations  sur  la  valeur  diagnostique  et  pronostique  de  l'urobilinurie, 
par  Hatem.  {Soc.  méd,  des  hôp.,  13  décembre.)  —  Un  cas  d'indigurie,  par 
Kahler.  {Prager  med.  Woch,,  n<»  50,  1888.)  —  Formation  et  démonstration 
de  findirubine  dans  Vurine,  par  Rosin.  {Centralbl.  f.  klin.  Med.,  n«»  29.)  — 
Dosage  du  phosphore  total  de  Vurine,  par  Ghappbllb.  {Lyon  méd.,  l»'  dé- 
cembre.) —  De  Vélimination  du  phénol  par  Vurine,  par  Rbalb.  (2«  Cong. 
Soc.  ital.  de  méd.  Rome,  15  octobre.)  —  La  présence  du  sucre  dans  Vurine 
pendant  la  grossesse,  Vaccouchement  et  les  suites  de  couches,  par  Ney.  {Arch. 
fur  Gyn.  XXXV.)  —  Recherches  sur  Vexcrétion  winaire  dans  la  paralysie 
agitante,  par   Mossb.  {Revue  de  médecine,  p.  583.)  —  Sur  la  présence  des 
diamines,  nommées  ptomaïnes,  dans  la  cyslinurie,  par  Hudronsky.  {Zeits- 
chrift  f.  Phys.  Chemie,  XIII,  p.  562.)  —  La  détermination  quantitative  de 
V acide  urique  dant  Vurine  humaine,  par    Cambrbr.    {Zeits,  f.  Biologie, 
p.  8i.) 

Vessie.  —  Emploi  de  la  créoline  dans  la  cystite  chez  la  femme,  par  Par- 
'viM.  {Med,  News,  30  novembre.)  —  Pathogénie  des  calculs  vésicaux,  par 
Stern.  {Inaug.  Diss.  Munich.)  —  Valeur  de  la  cysloscopie  de  Nitze,  par 
OoLDscHMiDT  et  ZuELZER.  {Berlin,  klin,  Woch.,  p.  906,  14  octobre.)  — De 
t endoscopie  uréthrale  et  vésicale,  par  Êmilb  Burckbardt.  {Corresp.-Blatt  f. 
9ckv}.  Aerzte,  p.  755,  15  décembre,)'^ Extirpation  d'une  lame  de  couteau  de 
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la  vessie,  par  Latista.  {Med,  praclica,  23  octobre.)  —  Concrélm  mnairt 
de  Ut  vessie  retirée  par  la  litholapiixie,  par  Ghismorb.  [S.  Y'ork  med.  Jounu, 
p.  658, 15  juia.)  —  Vivacuateur  parfait  {calculs  vésicaux)^  par  Otb.  (lUd^ 
p.  197, 24  août.)  —  Système  d'irrigation  continue  et  de  drainage  qtpiieê^ 
à  la  suite  de  la  koipo-uretéro-eystolomie,  ou  d'autres  opérations  enaiofues^ 
par  BozEMANN.  (làid.t  p.  592,  l***  juin.)  —  De  la  lithotripsie  dans  les  ealcttts 
encapsulés  de  la  vessie  et  de  ses  résultats,  par  Rœrio.  (Therap.  Munasi.^ 
aTril.)  —  De  la  taille  hypogastrique  chez  l'enfant,  par  Qordok.  {Thhe  d* 
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Des  opérations  palliatives  chez  les  prostatiques, 

Par  M.  le  D'  E.  Vionard 
Ancien  interne  dos  hôpitaux. 


AVANT-PROPOS 

Dans  un  récent  travail  (1),  nous  avons  essayé  de  montrer 
ce  que  l'on  peut  légitimement  espérer  des  interventions 
^^anglantes,  ayant  pour  but  la  guérison  radicale  dé  Thyper- 
trophie  de  la  prostate.  Nous  allons  étudier  aujourd'hui  ce 
^l\ic  l'on  est  en  droit  d'attendre  des  opérations  dites  pal- 
liatives, dont  l'objectif  plus  modeste,  sans  prétendre  au  ré- 
tablissement de  la  miction  spontanée,  est  de  remédier  à 
certains  accidents,  à  certaines  complications  auxquels  sont 

il   De  /a  Prostatotomie  el  de  la  Proslateciomie.  Th.  doct.  Paris,  189U. 
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sujets  les  prostatiques.  Ces  accidents  et  ces  complications 
peuvent  se  résumer  ainsi  : 

l""  Rétention  d'urine  avec  impossibilité  absolue  d^intro- 
duire  la  sonde  jusque  dans  la  vessie. 

2*  Difficultés  du  cathétérisme,  alors  que  cependant  l'éva- 
cuation régulière  de  la  vessie  est  nécessaire. 

3°  Cystite  intense  que  les  méthodes  ordinaires  non  san- 
glantes ne  parviennent  pas  à  soulager. 

En  présence  de  telles  complications,  un  certain  nombre 
de  chirurgiens  interviennent  en  ouvrant  à  l'urine  une  voie 
temporaire  ou  permanente,  soit  par  l'hypogastre  {ponction 
avec  canule  à  demeure  ;  cystotomie  sus-pubienne),  soit  par 
le  périnée  (boutonnière  périnéale). 

Or,  quand  on  examine  les  opinions  des  différents  chi- 
rurgiens sur  l'opportunité  de  ces  opérations,  on  est  frappé 
de  ce  fait,  c'est  que  tous  sont  unanimes  à  déclarer  que  Tin- 
tervention  sanglante  est  indiquée  seulement  dans  des  cas 
exceptionnels,  tandis  que,  si  l'on  passe  de  la  théorie  à  la 
pratique,  le  mot  exceptionnel  ne  semble  pas  avoir  la  même 
valeur  pour  tous. 

M.  le  professeur  Guyon  restant  d'accord  avec  lui-même, 
n'a  opéré  à  notre  connaissance  que  trois  prostatiques,  Vun 
pour  des  difficultés  de  cathétérisme,  les  deux  autres  pour 
des  phénomènes  graves  de  cystite.  Personne  ne  sera  tenté 
de  nier  que  de  sa  part  l'intervention  soit  vraiment  excep- 
tionnelle, étant  donné  le  grand  nombre  de  prostatiques 
auxquels  il  a  donné  ses  soins. 

A  l'étranger  par  contre,  le  mot  exceptionnel  est  sans  doute 
beaucoup  plus  compréhensif  :  M.  Harrison  par  exemple, 
dans  un  travail  récent  (1)  qu'il  a  eu  la  courtoisie  de  nous 
communiquer,  mentionne  38  opérations  qu'il  a  faites  à  des 
prostatiques  pour  difficultés  de  cathétérisme  ou  pour  cystite 
rebelle,  et  cela  dans  le  cours  d'une  dizaine  d'années  en- 
viron. 

(1)  Médical  press,  25  juiu  1890. 
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En  France  même,  M.  le  professeur  Poncet  (de  Lyon)  a 
publié  dernièrement  (1889)  un  mémoire  sur  la  cystotomie 
sus'pubienne  dans  les  rétentions  d'urine  d'origine  prosta- 
tigiiCj  et  ne  rapporte  pas  moins  de  six  interventions  per- 
sonnelles dont  la  première  remonte  seulement  au  mois 
d'avril  4888. 

On  le  voit,  les  chirurgiens  sont  loin  de  s'entendre  sur  la 
fréquence  des  indications  opératoires.  Nous  avons  donc 
pensé  qu'il  y  aurait  quelque  intérêt  à  faire  une  étude  com- 
parative des  résultats  obtenus  par  les  deux  méthodes  thé- 
rapeutiques, sanglante  et  non  sanglante.  Nous  ne  préten- 
dons nullement  opposer  statistique  à  statistique,  travail  à 
coup  sûr  stérile,  attendu  qu'il  existe  un  grand  nombre  de 
cas  qu'on  ne  peut  raisonnablement  comparer  ;  nous  vou- 
lons seulement  grouper  et  opposer  certains  faits  clinique- 
ment  semblables,  où  le  mode  de  traitement  a  été  difTérent  ; 
nous  voulons  aussi  soumettre  à  une  critique  rigoureuse  les 
obser\'ations  apportées  comme  des  arguments  en  faveur  de 
l'intervention  sanglante,  persuadé  que  cette  critique  éta- 
blira d'une  part  la  légitimité  d'une  opération  palliative  dans 
certains  cas,  mais  aussi  pourra  modérer  la  fougue  de  cer- 
tains opérateurs  ou  plutôt  de  ceux  qui  seraient  tentés  de  les 
imiter. 

Le  problème,  d'après  nous,  doit  être  étudié  de  la  façon 
suivante  : 

Après  un  exposé  aussi  bref  que  possible^  et  d'ailleurs  né- 
cessaire, des  principaux  procédés  opératoires,  nous  nous 
demanderons  quelles  sont  les  difficultés  et  la  gravité  des 
opérations  palliatives  chez  les  prostatiques.  C'est  là  évi- 
demment un  point  important  à  établir  et  qui  devra  influer 
^»ur  la  décision  des  chirurgiens. 

Mais,  à  supposer  que  ces  opérations  soient  bénignes  et 
faciles  à  exécuter,  faut-il  encore  prouver  qu'elles  donnent 
des  résultats  thérapeutiques  supérieurs  aux  méthodes 
qu'elles  prétendent  remplacer.  C'est  ce  que  nous  étudierons 
en  passant  en  revue  successivement  : 
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L'ititervention  dans  les  rétentions  d'urine  avec  impossi- 
bilité du  cathétérisme. 

L'intervention  dans  les  cas  de  difficultés  persistantes  da 
cathétérisme. 

Enfin  l'intervention  dans  les  cas  de  cystite  grave. 

De  cette  étude  ressortira,  nous  le  pensons,  la  part  que  Ton 
doit  faire  aux  deux  méthodes  sanglante  et  non  sanglante. 

Restera  enfin,  dans  le  cas  où  une  opération  sera  indiquée, 
le  choix  du  procédé  opératoire. 

Mais  disons-le  de  suite,  bien  que  nous  ayons  mentionné 
parmi  les  opérations  palliatives  tentées  de  nos  jours,  la 
ponction  hypogastrique  suivie  de  canule  à  demeure,  nous 
aurons  ici  en  vue  principalement  deux  opérations  :  la  cys- 
totomie  sus-pubienne  et  la  boutonnière  périnéale.  Nous 
n'ignorons  pas  cependant  que  le  vieux  procédé  de  Méry  (1701) 
est  encore  en  honneur  auprès  de  certains  chirurgiens  (DitteK 
Fehleisen,  Deneife)  et  M.  le  docteur  Lalesque,  dans  un  article 
récent  (1  ),  plaidait  éloquemment  sa  cause  pour  certains  cas 
urgents  où  le  chirurgien  ne  possède  sous  la  main  qu  un 
trocart  et  une  sonde.  Mais  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
quand  il  s'agit  de  créer  à  la  vessie  une  ouverture  sus-pu- 
bienne temporaire  ou  permanente,  la  ponction  hypogas- 
trique est  inférieure  à  la  cystotomie  pour  beaucoup  de  rai- 
sons dont  les  principales  sont  les  suivantes  : 

Elle  expose  à  la  blessure  du  péritoine.  L'infiltration  urî- 
neuse  a  été  notée  un  bon  nombre  de  fois  (8  sur  S2  cas 
d'après  le  docteur  Pouliot  ;  th.  doc  1. 1868). 

Elle  ne  permet  pas  l'exploration  de  la  vessie,  ni  une  dés- 
infection minutieuse  de  ses  parois. 

Pour  ces  raisons  nous  négligerons  presque  complète- 
ment dans  le  cours  de  ce  travail  la  ponction  hypogastrique 
suivie  de  canule  à  demeure. 

Quant  aux  vieux  procédés  :  ponction  rectale  de  Fleurant^ 
périnéale  de  Dionis,  sous-pubienne  de  Yoillemier,  ^  sont 

(1)  Annaks  des  Maladies  des  organes  génilo-urinaires.  Mars  1890* 
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tombés  justement  dans  Foubli  et  nous  les  y  laisserons.  Il 
en  sera  de  même  du  très  ingénieux  procédé  d'un  chirur- 
gien anglais  Howlett  (obs.  XXVI),  qui  ponctionne  la  vessie 
par  le  périnée  en  faisant  passer  son  trocart  entre  le  rectum 
et  la  prostate. 


EXPOSE   DES   PROCÉDÉS   OPÉRATOIRES 


CTSTOTOMIE    SUS-PUBIENNE. 

Nous  n'insisterons  ici  que  sur  les  points  de  technique 
spéciaux  à  la  cystotomie  chez  les  prostatiques. 

S'il  s'agit  d'un  cas  de  rétention  d'urine  et  que  le  cathété- 
risme  ait  été  impossible  à  pratiquer,  on  n'a  pas  naturelle- 
ment à  se  préoccuper  de  distendre  la  vessie,  il  n'est  pas 
même  besoin  de  la  refouler  en  avant  par  l'emploi  du  ballon 
de  Petersen,  car  d'elle-même  la  vessie  très  distendue,  for- 
mant un  globe  saillant  à  l'hypogastre,  s'applique  fortement 
contre  la  paroi  abdominale  et  repousse  en  haut  le  cul-de- 
sac  péritonéal. 

Dans  tous  les  autres  cas,  où  la  vessie  se  vide  spontané- 
ment ou  à  l'aide  de  la  sonde,  on  procède  comme  pour  une 
taille  hypogastrique  ordinaire  :  le  ballon  de  Petersen  est 
introduit  dans  le  rectum  et  injecté,  la  vessie  est  distendue 
sans  violence  par  une  quantité  suffisante  de  liquide. 

Au  point  de  vue  de  l'incision  des  parties  molles  prévési- 
cales  et  de  la  vessie,  les  auteurs  sont  d'accord,  en  général, 
pour  lui  donner  peu  d'étendue.  Selon  le  conseil  de  E. 
Bœckel,  «  on  fera  une  petite  incision  de  8  à  6  centimètres 
sur  la  ligne  blanche  au-dessus  du  pubis  et  l'on  pénétrera 
directement,  sans  dissection,  jusqu'à  la  boule  graisseuse 
prévésicale  signalée  par  Guyon.  On  la  relève  avec  l'index 
de  la  main  gauche  qui  est  ainsi  prêt  à  glisser  dans  la  bou- 
tonnière vésicale  faite  par  le  bistouri  et  à  accrocher  cet  or- 
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gane.  Sans  élargir  l'ouverture,  il  faut  d'abord  explorer 
soigneusement  la  vessie  et  principalement  le  col  et  le  b^- 
fond  avec  le  doigt,  pour  se  rendre  compte  de  l'état  et  de  la 
forme  de  la  prostate,  et  de  l'existence  possible  d'un  calcul 
ou  d'une  tumeur.  S'il  n'y  a  pas  à  intervenir  de  ce  chef,  on 
se  gardera  bien  d'agrandir  l'incision  vésicale,  car  plus  elle 
est  petite  et  plus  vite  elle  se  transformera  en  fistule,  ce 
qui  constitue  provisoirement  le  but  à  atteindre.  »  Dans  le 
cas  contraire,  Bœckel  conseille  naturellement  d'agrandir 
immédiatement  l'ouverture  et  de  procéder  à  l'ablation  du 
calcul  ou  de  la  tumeur. 

Après  nettoyage  de  la  cavité  vésicale,  la  plupart  des  opé- 
rateurs se  contentent  de  réduire,  s'il  y  a  lieu,  par  quelques 
points  de  suture,  l'ouverture  de  la  vessie  et  l'ouverture  des 
téguments.  M.  Poncet,  suivant  en  cela  le  conseil  donné  par 
M.  Guyon  pour  la  fistulisation  dans  les  cystites  douloureu- 
ses en  général,  recommande  «  de  réunir  par  de  nombreux 
points  de  suture  l'orifice  cutané  à  l'orifice  vésical.  11  ap- 
plique ordinairement  8  points  de  suture  métallique,  un 
point  à  chaque  extrémité  et  3  points  sur  chaque  bord.  L'af- 
frontement doit  être  très  exact.  Malgré  la  profondeur  rela- 
tive des  bords  de  la  vessie,  on  peut  obtenir  facilement 
l'accolement  avec  la  peau  qui  est  très  mobile  et  se  laisse  dé- 
primer en  doigt  de  gant.  Les  fils  comprennent  la  peau,  le 
bord  interne  du  droit  antérieur  de  chaque  côté  et  le  bord 
vésical.  C'est  là  le  meilleur  moyen,  avec  l'antisepsie  de  ri- 
gueur, de  s'opposer  à  l'infiltration  d'urine.  »  Ajoutons  que 
c'est  là  également  un  moyen  de  rendre  la  fistulisation  du- 
rable si  l'on  ne  tient  pas  à  voir  le  trajet  fistuleux  tendre 
très  promptement  à  se  rétrécir. 

Le  traitement  consécutif  consiste,  le  plus  souvent,  à 
drainer  la  vessie  avec  un  tube  souple  de  volume  et  de  dis- 
position variables  suivant  les  chirurgiens,  et  à  pratiquer, 
s'il  y  a  lieu,  des  lavages  de  la  cavité  vésicale.  Au  bout  d'un 
certain  nombre  de  jours,  ou  bien  on  laisse  peu  à  peu  guérir 
la  fistule,  ou  bien  on  l'entretient  en  faisant  porter  au  ina- 
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lade  un  appareil  qui  varie,  pour  ainsi  dire,  avec  chaque 
opérateur.  Le  moyen  le  plus  simple  parait  être  à  Bœckel 
le  clou  d'étain  employé  par  Sédillot  :  c'est  une  tige 
mousse,  légèrement  conique,  recourbée  en  quart  de  cercle 
et  munie  à  son  extrémité  d'une  plaque  obturatrice.  Cet  in- 
strument, introduit  dans  la  fistule,  Tempèche  de  se  fermer, 
et  quand  le  malade  sent  le  besoin  d^uriner,  il  le  retire  pour 
le  remplacer  par  une  sonde  en  gomme.  Rohmer  emploie 
une  canule  en  étain,  analogue  à  une  canule  à  trachéotomie, 
laquelle  est  maintenue  dans  la  fistule  àFaide  de  coUodion 
qui  fait  adhérer  la  plaque  à  la  peau  du  ventre.  Au  niveau 
de  Torifice  externe  de  la  canule  est  adapté  un  bouton  per- 
foré sur  lequel  on  peut  fixer  un  tube  de  caoutchouc,  que 
le  malade  conserve  dans  son  pantalon  et  qu'il  bouche  en  le 
pliant  sous  forme  de  nœud.  Grâce  à  cet  appareil,  le  malade 
pouvait  conserver  son  urine  pendant  trois  heures,  sans  que 
celle-ci  filtrât  le  long  de  la  canule.  Thompson,  à  la  région 
sus-pubienne  de  sou  opéré,  «  avait  fixé  une  plaque  d'argent, 
percée  d'une  ouverture,  qui  livrait  passage  à  une  sonde  en 
gomme  n""  33  de  la  filière  française.  Cette  sonde  ne  dépas- 
sait, à  Textérieur,  la  plaque  métallique  que  de  2  à  3  centi- 
mètres, tandis  que,  en  dedans,  elle  s'inclinait  en  bas,  et 
pénétrait  de  6  à  8  centimètres  dans  la  vessie,  d'où  elle  drai- 
nait toute  l'urine  au  fur  et  h  mesure  qu'elle  y  était  apportée 
par  les  uretères.  A  la  partie  émergente  du  tube  était  at- 
taché un  urinai  ordinaire,  où  s'emmagasinait  facilement 
toute  l'urine  sans  qu'une  seule  goutte  se  perdit. 

«  L'appareil  fonctionna  si  merveilleusement  que  le  malade 
put  voyager  et  faire  chaque  jour  trois  ou  quatre  milles  à 
pied.  Une  fois  par  jour,  il  retire  et  nettoie  le  tube  et  il  lave 
la  petite  cavité  qui  remplace  l'ancienne  vessie.  » 

BOUTONNIÈRE   PÉRINÉALE. 

L'opération  n'est  autre  chose  qu'une  uréthrotomie  ex- 
terne sur  conducteur  au  niveau  de  la  portion  membraneuse 
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Thompson  résume,  ainsi  qu'il  suit.  le  manuel  opératoire, 
dans  ses  leçons  cliniques  :  «  Le  malade  est  placé  dans  la  po- 
sition de  la  taille  latérale;  Tincision  est  pratiquée,  sur  un 
cathéter  conducteur  cannelé,  le  long  du  raphé  médian  du 
périnée.  L'index  gauche  étant  introduit  dans  le  rectum,  on 
enfonce,  le  tranchant  tourné  en  haut,  un  long  et  étroit 
bistouri  à  IS  ou  18  millimètres  au-dessus  de  l'anus,  jusqu'à 
ce  que  sa  pointe  vienne  rencontrer  la  cannelure  du  conduc- 
teur dans  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre  qui  est  in- 
cisée sur  une  longueur  d'une  douzaine  de  millimètres.  On 
retire  alors  l'index   gauche  du  rectum  ei  après   favoir 
nettoyé  et  lavé  on  le  fait  pénétrer  dans  l'urèthre  le  long  du 
conducteur,  jusqu'au  col  vésical;  après  quoi,  le  susdit  con- 
ducteur est  enlevé.  Si,  malgré  une  exploration  très  minu- 
tieuse, on  n'a  rien  trouvé  à  extraire,  une  grosse  sonde  en 
caoutchouc  vulcanisé  ou  un  tube  du  calibre  n""  18  ou  20  de 
la  filière  anglaise  (n""  30  ou  32  de  la  filière  française)  est 
fixé  à  demeure  au  moyen  de  liens  se  rattachant  à  un  ban- 
dage qui  forme  ceinture  autour  de  la  taille.  Ce  drainage 
doit  être  maintenu  pendant  sept,  dix  ou  douze  jours  et  même 
davantage,  suivant  les  circonstances,  surtout  si  le  malade 
en  éprouve  un  bien-être  et  un  soulagement  notables.  » 
Le  procédé  de  M.  Harrison  ressemble  à  celui  de  Thompson, 
à  cela  près  que  le  premier  fait  en  plus  la  prostatotomie,  si 
l'état  de  la  prostate  est  tel  qu'elle  offre  quelque  obstacle  au 
passage  du  doigt   ou  du  tube.  En  outre,  au  lieu  d'une 
sonde  en  caoutchouc  vulcanisé,  il  se  sert  d'abord  d  un  tube 
rigide  qu'il  maintient  pendant  sept  à  dix  jours  et  auquel  il 
substitue  un  tube  souple  avec  l'artifice  conseillé  par  M.  An- 
nandale  et  dont  voici  la  description,  telle  qu'elle  est  donnée 
par  ce  dernier  chirurgien  :  «  Un  cathéter  en  caoutchouc, 
de  gros  calibre,  est  coupé  court,  son  extrémité  arrondie 
introduite  dans  la  vessie  ;  l'autre,  faisant  saillie  d'un  demi- 
pouce  hors  de  la  plaie  périnéale  est  adaptée  à  un  tube  de 
caoutchouc  vulcanisé  dur,  long  seulement  d'un  demi-pouce, 
lequel  permet  d'attacher  solidement  autour  du  cathéter,  et 
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sans  diminuer  son  calibre,  un  fil  de  soie  ou  d^autre  tissu 
muni  de  deux  courtes  brides  ;  par  le  moyen  de  ces  brides, 
le  cathéter  est  maintenu  en  place  à  la  façon  usuelle.  A 
Tautre  extrémité  du  tube  en  caoutchouc  vulcanisé  dur,  on 
peut  fixer  une  longueur  convenable  de  tube  en  caoutchouc 
souple  et,  en  plaçant  un  petit  robinet  sur  ce  dernier  tube, 
la  vessie  peut  èti*e  immédiatement  vidée  à  volonté.  » 

Voici  maintenant  quelques  procédés  qui  diffèrent  plus 
ou  moins  des  précédents,  mais  qui  en  somme  ne  sont  que  des 
variantes  de  la  boutonnière  périnéale.  Whitehead  (de  Man- 
chester), tout  comme  les  chirurgiens  ci-dessus  nommés, 
introduit  dans  l'urëthre  un  cathéter  cannelé  et  plonge  son 
bistouri  sur  la  ligne  médiane  du  périnée  jusqu'à  la  canne- 
lure du  cathéter  ;  puis,  —  et  c'est  là  que  le  procédé  diffère,  — 
il  agrandit  l'incision  de  la  peau  en  retirant  le  bistouri,  de 
telle  sorte  qu'elle  ait  environ  un  pouce  de  longueur  et  qu'elle 
soit  dirigée  du  raphé  vers  l'intervalle  qui  sépare  l'anus  de 
la  tubérosité  ischiatique  gauche.  Dirigée  suivant  le  raphé 
du  périnée,  l'incision  de  la  peau  n'aurait  pu  avoir  une  si 
grande  étendue,  nécessaire  pourtant,  d'après  Whitehead, 
si  l'on  veut  que  l'ouverture  périnéale  reste  permanente, 
but  que  l'auteur  se  propose. 

W.  C.  Wile  (du  Connecticut),  dans  un  cas  où  l'hyper- 
trophie de  la  prostate  se  compliquait  d'un  rétrécissement 
cicatriciel  très  étendu  de  l'urëthre  (VIII),  eut  l'idée  de 
sectionner  transversalement  Turëthre  au  niveau  du  périnée, 
de  le  disséquer,  puis  de  le  suturer  aux  lèvres  de  la  plaie 
cutanée,  «  transformant  ainsi  virtuellement  l'homme  en 
femme  au  point  de  vue  de  l'appareil  urinaire  » .  Une  fois 
rétabli,  quand  le  malade  voulait  uriner,  il  prenait  une 
sonde  de  femme,  la  mettait  dans  son  méat  artificiel  et  l'in- 
troduisait dans  la  vessie  sans  la  moindre  difficulté. 
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QUELLES   SONT   LES   DIFFICULTÉS   ET   LA  GRAVITÉ 

DES  OPÉRATIONS  PALLIATIYBS   CHEZ  LES   PROSTATIQUES. 
CYSTOTOMIE   SUS-PUBIENNE. 

Nous  pensons  qu'il  n'est  guère  besoin  d'insister  sur  la 
facilité  d'exécution  de  la  cystotomie  sus-pubienne.  Elle 
présente  même  chez  le  prostatique,  en  proie  à  une  réten- 
tion d'urine  complète,  cette  simplification  que  la  vessie  est 
déjà  distendue  par  l'urine,  et  que,  faisant  une  saillie  no- 
table à  rhypogastre,  elle  rend  inutile  l'emploi  du  ballon  de 
Petersen.  Dans  les  cas  même  où  l'opérateur  incise  la  ves- 
sie pour  remédier  à  une  cystite  intense,  ce  fait  qu'il  s'agit 
d'un  prostatique  lui  épargne  le  désagrément  de  rencontrer 
une  vessie  petite,  contractée,  difficile  à  distendre  et  par 
suite  à  atteindre  par  l'hypogastre,  comme  c'est  le  cas  pour 
les  cystites  douloureuses  vulgaires.  On  sait  en  effet  que 
chez  le  prostatique  la  vessie,  mémo  très  enflammée,  reste 
toujours  spacieuse,  puisque  la  contractilité  musculaire  y  est 
toujours  plus  ou  moins  affaiblie. 

Nous  ne  voulons  pas  non  plus  nous  appesantir  sur  le 
danger  de  l'infiltration  urineuse  après  la  cystotomie  sus- 
pubienne;  c'est  là  une  complication  qui,  grâce  aux  per- 
fectionnements sans  cesse  apportés  au  drainage  de  la  vessie, 
n'aura  bientôt  plus  qu'un  intérêt  historique.  Pour  notre 
part,  bien  que  la  taille  hypogastrique  soit  devenue  uue 
opération  commune  dans  le  service  de  Necker,  nous  n'a- 
vons pas  vu  une  seule  fois  cette  complication  pendant  le 
temps  que  nous  avons  été  l'interne  de  M.  Guy  on.  Ajou- 
tons que  l'éventualité  de  cet  accident  sera  moindre  encore, 
si  cela  est  possible,  lorsqu'on  aura  pratiqué  l'affrontement 
de  la  plaie  vésicale  et  de  la  plaie  cutanée,  comme  le  con- 
seille M.  Guyon  dans  les  cas  de  cystite  douloureuse  en 
général,  comme  l'a  fait  M.  Poncet  dans  l'observation  que 
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nous  rapportons  (VI).  Dans  aucune  de  nos  observations, 
cette  complication  n'a  été  notée  d'ailleurs;  dans  le  cas  de 
Richard  son  (IV),  où  le  drain  ne  fut  pas  toléré  par  le  malade, 
il  se  produisit,  il  est  vrai,  des  menaces  d'infiltration;  mais 
ces  menaces  disparurent  promptement  sous  Tinfluence  de 
lotions  phéniquées. 

En  parcourant  cependant  les  cas  publiés  de  cystotomie 
sus-pubienne  chez  des  prostatiques,  nous  trouvons  6  morts, 
mais  la  lecture  attentive  des  observations  montre,  d'une 
façon  évidente  pour  nous,  que  ces  morts  ne  sont  pas  impu- 
tables à  Topération.  Les  deux  malades  de  E.  Bœckel  (II-IX) 
ont  été  opérés  tardivement ,  alors  que  leur  état  général  était 
déplorable,  et   l'éminent   chirurgien  de  Strasbourg,  loin 
d'avoir  été  découragé  par  ces  deux  insuccès,  recommande 
très  vivement  l'opération  dans  certains  cas  graves  d'hyper- 
trophie de  la   prostate.  Quant  aux  malades  de  Buckston 
Browne;  l'un  (XIX)  est  mort  de  consomption  au  bout  de 
trois  jours,  il  était  âgé  de  78  ans;  l'autre  (XVII)  était  un 
vieillard  de  83  ans  qui  mourut  au  bout  de  huit  jours  de 
bronchite  et  de  consomption,  sans  qu'on  puisse  imputer 
légitimement  cette    terminaison    fatale   à   l'opération  en 
somme  peu  grave  qu'il  avait  subie.  Il  en  est  de  même 
enfin  des  deux  opérés  de  M.  Guyon,  chez  lesquels  la  cysto- 
tomie sus-pubienne  a  été  faite  pour  ainsi  dire  m  extremis^ 
pour  soulager,  dans  la  mesure  du  possible,  leur  derniers 
moments  (XXVII-XXVIII). 

BOUTONNIÈRE    PÉRINÉALE. 

11  est  question  simplement  ici  de  l'ouverture  de  l'urèthre 
membraneux  sur  conducteur  ainsi  que  l'ont  exécutée  chez 
les  prostatiques  surtout  Thompson  et  Harrison;  il  est 
incontestable  que  c'est  là  une  opération  très  facile,  tous  les 
chirurgiens  doivent  en  convenir.  Elle  ne  pourra  s'appli- 
quer d'ailleurs  que  dans  les  cas  où  Ton  peut  introduire  un 
conducteur  au  moins  jusque  dans  Turèthre  prostatique. 
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D'autre  part,  la  gravité  opératoire  de  la  boutonnière 
périnéale  paraît  presque  nulle  :  dans  les  observations  que 
nous  rapportons,  une  seule  mort  est  signalée  (XIV)  et 
encore  le  patient  avait-il  été  opéré  dans  un  état  de  «  com- 
plet anéantissement  ».  D'autre  part,  parmi  les  35  pro- 
statiques opérés  par  Harrison,  avec  ou  sans  division  de  la 
prostate,  ce  chirurgien  déclare  qu'il  connaît  seulement 
trois  morts  :  l'une  huit  jours  après  l'opération,  une  autre 
quatre  semaines,  et  la  troisième  deux  mois  après.  Dans  ces 
cas,  ajoute-t-il,  les  patients,  à  en  juger  par  l'état  de  leurs 
reins,  vécurent  plus  longtemps,  et  d'une  façon  plus  con- 
fortable qu'ils  n'auraient  pu  le  faire  sans  l'intervention. 
Notons  d'ailleurs  que  dans  cette  statistique  de  Harrison 
sont  comptés  non  seulement  les  cas  d'incision  périnéo- 
uréthrale  simple  (environ  17),  mais  aussi  les  cas  naturelle- 
ment plus  graves  où  un  obstacle  prostatique  a  été  sec- 
tionné ou  extirpé. 

En  résumé,  deux  points  nous  paraissent  assez  solidement 
établis  dans  l'histoire  des  opérations  palliatives  :  elles  sont 
d'exécution  facile  (1)  et  leur  gra\4té  n'est  pas  grande. 


DISCUSSION   DES   RÉSULTATS   THÉRAPEUTIQUES. 

1* — RÉTENTION  d'uRINE   COMPLÈTE  AVEC  IMPOSSIBILITÉ 

d'introduire   la    SONDE 

Tout  chirurgien  vraiment  digne  de  ce  nom  et  au  courant 
de  tous  les  procédés  de  cathétérisme,  nous  concédera  qu'il 
est  rare  de  ne  pouvoir  sonder  un  prostatique  ;  pour  notre 
part,  pendant  l'année  que  nous  avons  passée  à  l'hôpital 
Necker,  jamais  cas  de  ce  genre  ne  s'est  présenté.  Et  pour- 
tant chacun  sait  que  cet  hôpital  est  le  rendez- vous  des  pro- 

(1)  Nous  avons  négligé  à  dessein  de  parler  de  Topération  ingénieuse  mais  dif- 
ficile de  W.  C.  Wille  (VIII}|  faite  pour  un  cas  très  spécial  et  d*ailleurs  avec 
succès. 
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statiques,  porteurs  de  fausses  routes  où  s'est  égaré  un  méde- 
cin de  la  ville  malheureux  ou  ignorant. 

n  n'en  est  pas  moins  vrai  que  tout  chirurgien,  si  habile, 
si  compétent  soit-il,  peut  se  trouver  en  présence  de  malades 
chez  lesquels  il  y  a  impossibilité  absolue  d'introduire  une 
sonde,  par  suite  de  l'obstacle  prostatique  lui-môme  ou  de 
fausses  routes  antérieures.  Le  fait  est  arrivé  à  E.  Bœckel  (II), 
àRohmer  de  Nancy  (III),  au  prof esseur  Poucet  de  Lyon  (VI), 
au  professeur  Deneffe  de  Bruxelles  (Vil),  à  Braun  dléna  (  V), 
tous  chirurgiens  qui  ne  sont  pas  les  premiers  venus,  l'on 
voudra  bien  nous  l'accorder.  Enfin  notre  éminent  maître 
lui-même,  M.  le  professeur  Guyon,  avec  son  impartialité 
bien  connue,  a  fait  publier  par  ses  internes  deux  cas  où 
toutes  les  tentatives  de  cathétérisme  avaient  également 
échoué  (A-B).  Si  de  semblables  échecs  arrivent  à  des  chi- 
rurgiens aussi  habiles,  aussi  rompus  à  toutes  les  manœuvres 
du  cathétérisme,  l'on  nous  concédera  aisément  qu'ils  peuvent 
arriver  à  d'autres,  et  il  ne  semblera  pas  oiseux  de  discuter 
quelle  conduite  tenir  en  pareil  cas,  attendu  que  tous  les 
chirurgiens  ne  sont  pas  d'accord  à  ce  sujet. 

II  existe,  il  est  vrai,  un  expédient  aujourd'hui  connu  de 
tous,  banal  si  je  puis  dire,  qui  permet  d'évacuer  la  vessie 
et  pare  aux  dangers  les  plus  pressants,  c'est  la  ponction 
capillaire  supra-pubienne  avec  aspiration.  C'est  là  une  petite 
opération  facile,  que  l'on  peut  répéter  pendant  un  nombre 
considérable  de  jours,  et  grâce  à  laquelle  on  peut  attendre, 
le  plus  souvent  sans  danger  pour  le  malade,  que  le  cathété- 
risme redevienne  possible.  Nous  sommes  convaincu  que 
c'est  là  un  fait  acquis  pour  la  grande  majorité  des  chirur- 
giens, et  nous  n'y  aurions  même  pas  insisté  si  quelques- 
détracteurs  n'avaient  paru,  dans  ces  dernières  années,  reje- 
ter un  peu  légèrement  cette  ressource,  en  somme  précieuse- 
dans  la  chirurgie  des  voies  urinaires.  Braun  d'Iéna,  par 
exemple,  appelle  l'attention  sur  la  possibilité  de  l'intlam- 
matîon  du  tissu  conjonctif  paravésical  à  la  suite  de  la  péné- 
tration d'urine  altérée  dans  le  canal  de  ponction,  inflamma- 
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tiou  qui  se  propage  au  péritoine  et  est  suivie  de  mort,  ainsi 
qu'il  a  pu  le  constater  dans  un  cas.  Outre  que  c'est  là  un 
accident  fort  rare,  n'en  déplaise  à  Braun,  l'urine  d'un  pro- 
statique n'est  pas  toujours  contaminée,  attendu  que  ôouveat 
il  s'agit  d'une  première  attaque  de  rétention  et  que  le  ca- 
thétérisme,  source  ordinaire  de  l'infection,  n'a  jamais 
encore  été  pratiqué.  M.  le  professeur  Poncet  de  Lyon, 
encore  plus  hardi,  s'il  ne  méconnaît  pas  en  théorie  Tulilité 
des  ponctions  capillaires,  semble  les  abandonner  presque 
complètement  dans  la  pratique,  si  nous  en  jugeons  par  les 
six  opérations  qu'il  a  faites  en  l'espace  d'un  an  et  demi,  et 
d'emblée  il  recourt  à  la  cystotomie  sus-pubienne  (VI).  C'est 
là,  nous  l'affirmons,  une  exagération.  Combien  de  fois  en 
effet  remploi  de  l'appareil  aspirateur  n'a-t-il  pas  donné  de 
succès  dans  ces  cas  de  rétention  où  le  cathélérisnie  est  mo- 
mentanément impossible  !  Il  n'est  pour  ainsi  dire  pas  de 
chirurgien  s  occupant  des  maladies  urinaires  qui  n'en  ait 
enregistré,  et  ces  succès  sont  même  si  banals  que  leurs 
auteurs  ne  croient  pas  nécessaire  de  les  publier. 

Mais  il  n'est  pas  de  moyen  thérapeutique  qui  nait  sei? 
contre-indications,  et  nous  avons  reconnu  assez  hautement 
les  services  rendus  par  les  ponctions  capillaires  pour  nouî^ 
permettre  maintenant  de  limiter  leur  domaine.  L'étude  de 
quelques  faits  est  des  plus  instructives  à  cet  égard.  Dans 
les  deux  observations  (A)  et  (B)  auxquelles  nous  avons  fait 
allusion  plus  haut,  les  tentatives  de  cathétérisme  ayant 
échoué,  on  évacua  la  vessie  au  moyen  de  ponctions  capil- 
laires répétées.  Dans  le  premier  cas  recueilli  par  E.  Monod, 
le  troisième  jour,  l'état  général  s'aggrave,  la  température 
s'élève  et  le  malade  meurt  le  soir  du  quatrième  jour.  Dans 
l'observation  de  M.  Hache,  les  urines,  claires  d'abord, 
deviennent  troubles  le  deuxième  jour,  l'état  général  sag- 
grave  peu  à  peu  et  le  malade  meurt  le  sixième  jour.  Ces 
faits  datent  de  quelques  années,  à  une  époque  où  les  inter- 
ventions opératoires  étaient  encore  peu  nombreuses;  la 
cystotomie  sus-pubienne  en  particulier  n'avait  pas  atteint 
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ce  degré  de  perfection  que  les  chirurgiens,  et  au  premier 
rang  M.  le  professeur  Guyon,  y  ont  apportée  de  nos  jours; 
enfin  Tantisepsie  urinaire  était  encore  dans  Tenfance.  A 
rheure  actuelle,  il  n'est  pas  douteux  que  le  chirurgien, 
abandonnant  les  ponctions  capillaires  jugées  insuffisantes, 
eût  ouvert  à  Furine  septique  une  voie  large  et  permanente 
et  drainé  la  vessie.  C'est  la  conduite  qu'ont  suivie,  à  une 
époque  plus  rapprochée,  Rohmer  et  Richardson  (III-IV). 
Ces  deux  chirurgiens  n'ont  eu  recours  à  l'opération,  et  c'est 
là  ce  qui  en  accroît  la  valeur,  qu'après  l'emploi  de  la  ponc- 
tion capillaire  aspiratrice,  répétée  par  le  premier  pendant 
trois  jours,  par  le  second  pendant  douze  jours.  Voyant  le 
cathétérisme  demeurer  impossible  et  l'état  général  s'aggra- 
ver malgré  cette  évacuation  régulière,  mais  intermittente 
de  la  vessie,  ils  ont  fait  la  cystotomie  et  sauvé  leur  malade  ; 
ce  sont  là  deux  faits  dont  l'importance  n'échappera  à  per- 
sonne, deux  faits  parfaitement  comparables  aux  deux  pré- 
cédents (A-B)  et  il  ne  parait  pas  douteux  que  les  deux 
malades  eussent  infailliblement  succombé  si  on  avait  con- 
tinué plus  longtemps  les  ponctions  capillaires. 

Il  peut  donc  se  présenter  des  cas,  très  rares  il  est  vrai, 
où  les  ponctions  capillaires  sont  insuffisantes,  où  les  pro- 
longer plus  longtemps  devient  dangereux  pour  le  malade, 
où  il  faut  se  résoudre  enfin  à  donner  à  l'urine  une  issue 
plus  large  et  permanente,  et  si  l'on  demande  à  quel  moment 
on  doit  intervenir,  notre  réponse  est  aisée  :  si  les  urines  de 
claires  deviennent  troubles  (B),  ou  mieux  d'aseptiques 
deviennent  septiques,  si  la  température  monte  et  que  l'état 
général  s'aggrave  (A-B)  (III-IV),  il  faut  immédiatement 
laisser  de  côté  la  ponction  capillaire  et  drainer  la  vessie, 
sans  attendre  que  le  malade  s'infecte  davantage. 

Mais  allons  plus  loin  :  doit-on,  comme  semblent  le  con- 
seiller Braun  et  Poncet  dans  les  cas  de  rétention  où  le  ca- 
thétérisme est  impossible,  intervenir  d'emblée  par  une 
uréthrotomie  externe  (V)  ou  un  cystotomie  sus-pubienne 
(VI) ,  sans  recourir  d'abord  aux  ponctions  capillaires  aspi- 
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ratrices?  Un  pareil  conseil,  donné  ainsi  d'une  façon  géné- 
rale sans  distinction,  nous  paraît  injustifié,  car  il  ne  tient 
pas  un  compte  suffisant  des  différents  cas  qui  peuvent  sè 
présenter  au  chirurgien.  Si  l'on  a  devant  soi  un  prostatique 
dont  l'urine  est  aseptique,  la  température  normale,  dont  \ 
aucun  S3miptôme  ne  prouve  l'infection  microbienne,  il  est 
clair  pour  nous  que  ce  malade  réclame  seulement  l'évacua- 
tion intermittente  de  la  vessie  et  que,  jusqu'à  nouvel  ordre, 
les  ponctions  capillaires  sont  indiquées.  Si  au  contraire  les 
urines  sont  troubles  ou  purulentes,  si  l'élévation  de  la  tem- 
pérature et  le  mauvais  état  général  prouvent  un  commence, 
ment  ou  un  degré  élevé  d'infection,  chez  un  tel  malade  une 
évacuation  intermittente  de  là  vessie  suffira-t-elle?  Nou> 
ne  le  pensons  pas  :  outre  que  la  ponction  capillaire  ne  per- 
met pas  de  désinfecter  la  vessie,  dans  l'intervalle  des  ponc- 

'  tions  l'urine  s'accumulant  dans  le  réservoir  vésical,  les 

microbes  pulluleront  tout  à  leur  aise  dans  cette  urine  sta^. 
uante,  sécréteront  en  abondance  leurs  produits  toxiques  et 
le  malade  s'infectera  de  plus  en  plus.  N'est-ce  pas  ce  qui  a 
dû  se  passer  dans  les  deux  cas  A  et  fi? 

Donc,  nous  le  répétons,  il  y  a  malades  et  malades,  ce  que 

L  MM.  Braun  et  Poucet  n'ont  pas  fait  ressortir.  Aux  uns  dont 

l'urine  est  aseptique,  l'organisme  non  contaminé,  les  ponc- 
tions capillaires  avec  évacuation  intermittente  de  la  vessie 

I  suffisent  ;  aux  autres  dont  l'urine  est  septique  et  l'organisme 

:  sur  le  point  de  s'infecter  ou  déjà  infecté  peut-être,  ces 

mêmes  ponctions  capillaires  sont  insuffisantes,  c'est  le 
drainage  permanent  et  large  de  la  vessie  qui  est  nécessaire. 


2°   —  DIFFICULTÉS   DU    CATHÉTÉRISME. 

Les  difficultés  du  cathétérisme  chez  les  prostatiques  exU- 
tent,  cela  est  certain,  que  ces  difficultés  tiennent  à  de^ 
fausses  routes  antérieures  ou  à  l'obstacle  prostatique  lui- 
même  ;  mais  il  n'est  pas  moins  certain  qu'elles  ont  été  trè> 
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xagérées  par  quelques  chirurgiens  grands  amateurs  d'in- 
*r\'ention  active;  c'est  un  point  sur  lequel  nous  avons 
[xsisté  dans  notre  thèse  suffisamment  pour  n'y  pas  revenir. 
Un  autre  fait  intéressant  à  noter,  c'est  que  la  sonde  à 
emeure  qui  a  rendu  de  nombreux  services  contre  ces 
ifficuUés  du  cathétérisme,  et  qui  en  rend  encore  entre  les 
nains  de  chirurgiens  éclairés  (C-D),  est  en  train  de  devenir 
»eu  à  peu,  surtout  à  l'étranger,  un  mode  de  traitement 
lémodé,  un  peu  vieux  jeu  si  l'on  nous  permet  l'expression. 
beaucoup  d'auteurs  en  parlent  à  peine  ou  en  parlent  pour 
*éliniiner.  Il  est  vrai  que  l'application  d'une  sonde  à  de- 
meure n^'est  pas  une  opération  brillante,  et  que,  même  suivie 
le  succès,  elle  ne  donnera  pas  matière  à  une  intéressante 
publication,  tandis  qu'une  série  de  prostatotomies,  même 
mivies  de  résultats  discutables,  rendra  presque  célèbre 
l*heureux  opérateur.  Quant  à  nous  qui,  à  l'école  du  pro- 
fesseur Guy  on,  avons  pu  constater  les  services  que  peut 
rendre  au  malade  la  sonde  à  demeure,  nous  déclarons  que 
le  procès  de  ce  mode  de  traitement  n'est  pas  encore  instruit, 
et  même  que  les  faits  manquent  ou  du  moins  sont  insuffi- 
sants pour  rinstruire.  Loin  de  nous  cependant  la  pensée 
de  prétendre  que  la  sonde  à  demeure  est  un  moyen  parfait  ; 
nous  savons  fort  bien  par  exemple  que,  malgré  toutes  les 
précautions  prises,  elle  détermine  la  suppuration  de 
Vurèthre  et  risque  d'infecter  le  malade;  mais  la  fistule  per- 
manente sus-pubienne,  que  certains  opérateurs  ont  proposée 
pour  la  remplacer,  est-elle  plus  aseptique  et  peut-on  raison- 
nablement l'opposer,  au  nom  de  l'antisepsie,  à  la  sonde  à 
demeure?  Quoi  qu'il  en  soit,  si  partisan  que  l'on  se  montre 
de  cette  ressource  thérapeutique,  il  est  un  certain  nombre 
de  cas  où  la  sonde  à  demeure  doit  être  abandonnée  : 

l""  Lorsqu'elle  n'est  pas  tolérée  par  le  malade. 

i""  Lorsqu'elle  l'infecte  visiblement. 

i""  Lorsqu'elle  est  impuissante  à  remédier  aux  difficultés 
du  cathétérisme. 

Dans  des  cas  semblables,  deux  sortes  d'opérations  pallia- 
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tives  ont  été  proposées  :  les  unes  ont  eu  simplement  pour 
but  de  supprimer  Turëthre  au  point  de  vue  physioIog;iqiie 
en  créant  au-dessus  du  pubis  une  fistule  permanente  ;  nous 
en  citons  deux  exemples  (X-XI),  on  en  pourrait  trouva 
davantage  ;  toujours  est-il  que,  dans  ces  deux  cas,  les  mala- 
des, au  dire  des  auteurs,  ont  vécu  longtemps  avec  leur 
fistule  dans  un  état  de  confort  très  satisfaisant.  D  autres 
chirurgiens,  estimant  qu'un  cathétérisme  facile  est  encore 
préférable  pour  le  malade  à  une  fistule  permanente,  ont 
cherché  à  supprimer,  non  pas  le  cathétérisme  mais  sim- 
plement ses  difficultés.  L'obstacle  prostatique  a  été  par  eui 
sectionné  ou  excisé,  par  la  voie  sus-pubienne  (Guyon),  par 
la  voie  périnéale  (Harrison)  ;  ou  même  sans  division  aucune 
du  tissu  de  la  prostate,  un  gros  tube  à  drainage  a  été  intro- 
duit après  uréthrotomie  externe  dans  l'urèthre  prostatique 
et  au  niveau  du  col,  puis  laissé  à  demeure  pendant  plusieurs 
jours  (Harrison).  L'insuccès  thérapeutique  a  été  complet 
dans  le  cas  de  M.  Guyon  (1).  Par  contre,  M. Harrison,  dans 
le  récent  travail  que  nous  avons  déjà  cité  (2),  rapporte  que 
quatre  malades  purent  se  sonder  sans  difficulté  après  Topé- 
ration,  succès  que  nous  serions  tenté  d'attribuer  principa- 
lement au  séjour   prolongé  d'un  drain  volumineux  au 
niveau  de  l'obstacle  prostatique,  et  à  l'aplanissement  pro- 
gressif et  plus  ou  moins  durable  de  cet  obstacle  qui  doit  en 
résulter.  Peut-être  même,  dans  certains  cas  malheureuse* 
ment  trop  rares,  pourrait-on  espérer  le  rétablissement  de 
la  miction  spontanée  ainsi  que  nous  en  avons  cité  quelques 
exemples  dans  notre  thèse. 

Mais  bornons-nous  ici  à  constater,  en  nous  plaçant  sur 
le  terrain  du  traitement  palliatif,  ^ue  l'on  peut  obtenir  de 
certaines  opérations  un  soulagement  que  la  sonde  à  de- 
meure est  parfois  impuissante  à  donner  et  que  de  toutes 
ces  opérations    la  boutonnière  périnéale,  avec  maintien 


(1)  Voir  observation  XXII  de  notre  thèse. 

(2)  Médical  Press,  25  juin  1890. 
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d'un  drain  volumineux  au  niveau  deTobstacle  prostatique, 
parait  donner  les  meilleurs  résultats. 


3°  —  CYSTITE   CHEZ   LES   PROSTATIQUES. 

Nous  abordons  ici  la  troisième  classe  de  cas  qui  ont 
motivé  une  intervention  sanglante  de  la  part  du  chirur- 
gien. 

La  cystite  est  sans  contredit  une  complication  fréquente 
dans  rhypertrophie  de  la  prostate  avec  rétention  ;  comment 
en  serait-il  autrement  alors  que  les  malades  sont  eux- 
mêmes  obligés  de  se  sonder  et  que  l'asepsie  des  sondes, 
malgré  les  recherches  actives  faites  sous  l'inspiration  du 
professeur  Guyon  (1),  est  encore  à  l'étude.  Le  problème  est, 
il  est  vrai,  presque  résolu  en  ce  qui  concerne  les  services 
d'hôpitaux,  mais  on  n'a  pas  encore  trouvé  de  moyen  pra- 
tique pour  les  malades  obligés  de  se  sonder  chez  eux.  De 
là  résulte  que  la  cystite  des  prostatiques  est  encore  une  com- 
plication à  rechutes,  les  mêmes  causes  engendrant  les 
mêmes  effets.  Guérissez  un  de  ces  malades  d'une  première 
atteinte  de  cystite,  puis,  une  fois  guéri,  abandonnez-le  à 
lui-même  en  lui  prescrivant  un  cathétérisme  régulier,  des 
lavages  boriques,  en  lui  recommandant  la  propreté  la  plus 
minutieuse.  A  moins  que  vous  n'ayez  affaire  à  un  malade 
intelligent  et,  qui  plus  est,  de  la  classe  aisée,  vous  verrez 
bientôt  votre  homme  revenir  avec  une  récidive  ;  demandez- 
lui  à  voir  sa  sonde  et  il  tirera  de  sa  poche  une  vieille  sonde 
enveloppée  dans  un  linge  d'aspect  douteux  et  certainement 
loin  d'être  aseptique  :  vos  recommandations  seront  demeu- 
rées lettre  morte.  Et  c'est  là  un  fait  que  l'on  ne  constate  pas 
une  fois  par  hasard,  mais  à  chaque  instant.  Pendant  le 
temps  que  nous  étions  interne  à  la  consultation  de  l'hôpital 


(1)  Recherches  sur  l'asepsie  dans  le  cathélérisinet  par  J.  Albarran.  — 
Annales  des  maladies  des  org,  gën.  urinaires.  Janvier  1890, 
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Necker,  combien  de  prostatiques  avons-nous  vu  venir  à 
nous  pour  une  vieille  cystite  qu'ils  traînaient  depuis  des 
mois,  des  années,  avec  des  alternatives  de  mieux  et  de  pis! 
Nos  prédécesseurs  les  avaient  améliorés,  nous-mêmes  Ie> 
avons  soulagés,  du  moins  pour  la  plupart,  ainsi  qu'en  foDl 
foi  nos  observations  ;  et  pourtant  il  est  plus  que  probable 
que  nos  successeurs  les  soigneront  encore.  En  un  mot, 
la  cystite  des  prostatiques,  comme  Ta  dit  M.  Guyon,  n'est 
pas  de  celles  que  Ton  guérit  complètement  ni  définitive 
ment. 

Cette  guérison  complète  et  définitive,  les  opérations  pal- 
liatives peuvent-elles  la  donner,  ou  tout  au  moins  peut-on 
espérer  une  guérison  durable  d'une  intervention  qui  con- 
siste à  créer  une  fistule  urinaire  permanente  périnéale  ou 
sus-pubienne  ? 

Et  il  ne  s  agit  pas  ici  de  ces  cas  exceptionnels  et  presque 
désespérés,  où  la  thérapeutique  non  sanglante  est  impuis- 
sante à  procurer  un  soulagement  immédiat,  où  tous  Ie> 
chirurgiens  sont  d'accord  pour  intervenir  par  une  cysto- 
tomie  sus-pubienne  ou  par  une  boutonnière  périnéale, 
comme  Ta  fait  Thompson  (XII -XIV),  comme  Ta  fait 
M.  Guyon  (XXVII-XXVIII).  Ce  sont  là  pour  ainsi  dire  des 
opérations  d'urgence  dont  personne  ne  discute  la  néces- 
sité. 

Ce  qu'il  s'agit  de  rechercher,  c'est  si  l'on  peut  ériger  la 
création  d'une  fistule  urinaire  permanente  en  méthode  gé- 
nérale de  traitement  pour  les  cystites  des  prostatiques 
auxquelles  la  thérapeutique  non  sanglante  n'apporte  qu'une 
amélioration  temporaire. 

Or,  si  nous  nous  plaçons  au  point  de  vue  de  l'infection, 
personne  ne  niera  que  le  malade  y  reste  tout  aussi  exposé 
avec  une  fistule  que  lorsqu'il  était  astreint  à  un  calhélé- 
rismc  régulier.  Une  désinfection  minutieuse  de  la  vessie  a 
été  faite,  il  est  vrai,  au  moment  de  la  cystotomie  ;  pendant 
les  quelques  semaines  que  le  malade  reste  en  traitement, 
soumis  à  des  pansements  antiseptiques,  ainsi  qu'à  la  sur- 
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eillance  quotidienne  du  chirurgien,  il  peut  demeurer 
ncore  aseptique;  mais  du  jour  où  vous  l'abandonnez  à 
ui-môme,  avec  un  appareil  plus  ou  moins  perfectionné,  ce 
>erait  une  illusion  de  compter  que  sa  fistule  urinaire  et  sa 
œssie  resteront  aseptiques. 

D^autre  part,  si  nous  envisageons  seulement  les  phéno- 
mènes douloureux  do  la  cystite,  a  priori  on  peut  admettre 
ijue  l'établissement  d'une  fistule  vésicale  sera  suivie  d'un 
iM>uIagenient  durable.  N'est-ce  pas  là  un  résultat  d'observa- 
lion  presque  vulgaire  aujourd'hui  pour  les  cystites  doulou- 
reuses en  général  (1)?En  ce  qui  concerne  les  prostatiques, 
nous  rapportons  quatre  observations  où  cette  guérison 
durable  est  indiquée,  les  opérés  ayant  été  suivis,  celui  de 
Thompson  (XIII)  pendant  plus  de  deux  ans,  ceux  d'Annan- 
dale  (XXI-XXII)  seize  et  douze  mois,  celui  de  Whitehead 
(XXIV)  quatre  ans. 

Tous  les  porteurs  de  fistules  ne  sont  cependant  pas  aussi 
contents  de  leur  sort  que  dans  les  quatre  opérations  précé- 
dentes.   On  peut  voir  actuellement    dans   le  service  de 
M.  Guyon  un  prostatique  taillé  par  M.  Schwartz,  il  y  a  sept 
mois  pour  une  cystite  grave,  porteur  aujourd'hui  d'une 
fistule  sus-pubienne  et  d'un  appareil  récepteur  volumineux 
et  incommode.  Bien  qu'il  ne  souffre  plus  de  la  vessie,  bien 
que  son  état  général  soit  bon  et  que  l'opération  lui  ait  en 
somme  rendu  service,  il  réclame  avec  insistance  qu'on  le 
débarrasse  et  de  sa  fistule  et  de  son  appareil  qui  le  gênent, 
dit-il,  au  point  de  lui  rendre  l'existence  intolérable  (XXIX). 
En  résumé,  il  faut  distinguer  avec  soin  dans  le  traitement 
opératoire  de  la  cystite  des  prostatiques  les  résultats  immé- 
diats et  les  résultats  éloignés. 

Les  résultats  immédiats  sont  excellents  :  la  vessie  est 
désinfectée,  mise  au  repos,  le  malade  ne  souffre  plus  et 
s'il  n'est  pas  opéré  in  extremis  sa  santé  générale  se  relève 


l)  Dei  Cystites  douleureuses  et  de  leurs  traitements,  -  Hartmann  {Th. 


670  E.     VIGNÂRD. 

rapidement.  Ce  sont  là  des  effets  bien  connus  sur  lesquels 
il  n'est  guère  besoin  d'insister. 

Les  résultats  éloignés,  ce  sont  les  bénéfices  que  le  ma- 
lade peut  retirer  d'une  fistule  urinaire  permanente  :  au  point 
de  vue  de  l'antisepsie  vésicale,  on  peut  dire  sans  crainte 
d'être  contredit  que  les  bénéfices  sont  nuls.  Par  contre, 
les  phénomènes  douloureux  de  la  cystite  ont  pour  quelques 
opérés  disparu  d'une  façon  durable;  mais  encore  faut-il 
qu'ils  acceptent  de  vivre  tout  le  reste  de  leur  vie  avec  un 
appareil  sus-pubien  ou  périnéal,  ce  qui  n'est  pas  le  cas  de 
tous  les  malades,  nous  l'avons  vu. 


RÉSUMÉ   DES   INDICATIONS  OPÉRATOIRES. 

Les  indications  opératoires  sont  implicitement  contenues 
dans  le  chapitre  qui  précède  :  elles  découlent  naturellement 
de  la  discussion  et  de  la  comparaison  des  résultats  thé- 
rapeutiques. Néanmoins  nous  croyons  nécessaire  de  les  rap- 
peler ici  : 

l""  Dans  les  cas  de  rétention  d'urine  avec  impossibilité 
d introduire  une  sonde ^  les  ponctions  capillaires  conviennent 
tant  que  l'urine  est  aseptique,  qu'il  n'y  a  pas  de  fièvre,  que 
l'état  général  du  malade  n'indique  pas  l'infection.  Elles 
doivent  être  abandonnées  dans  le  cas  contraire  et  céder  la 
place  à  une  intervention  plus  active  qui  donne  à  l'urine  une 
issue  large  et  permette  de  désinfecter  soigneusement  la 
vessie. 

2**  Contre  les  difficultés  persistantes  du  cathétérisme^  jus- 
qu'à ce  qu'on  ait  trouvé  mieux,  la  sonde  à  demeure  reste 
encore  le  moyen  de  choix,  elle  doit  être  employée  en  pre- 
mière ligne.  Mais  si  la  sonde  n'est  pas  tolérée,  si  elle  infecte 
le  malade,  si  enfin  ses  résultats  thérapeutiques  sont  nuls, 
on  devra  chercher  dans  une  opération  un  remède  pins 
I  efficace. 

Il  est  certain  que  l'établissement  d'une  fistule  sus-pu- 
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iennc  a  permis  quelquefois  au  malade  de  vivre  dans  un 
)nforl  très  satisfaisant.  Mais  comme  il  paraît  prouvé 
n'une  boutonnière  périnéale,  avec  ou  sans  prostatotomie 
;  suivie  du  maintien  prolongé  d'un  drain  volumineux  au 
iveau  de  l'obstacle  prostatique,  a  pu  dans  quelques  cas 
lire  disparaître  les  difficultés  du  cathétérismc,  et  môme 
établir  la  miction  spontanée,  cette  seconde  opération  est 
idiquéc  de  préférence. 

<t^  Contre  les  cystites  des  prostatiques,  la  thérapeutique 
lon  sanglante  sera  presque  toujours  suffisante  pour  amener 
LU  soulagement  immédiat. 

Mais  en  présence  de  cystites  douloureuses  absolument 
rebelles  aux  méthodes  ordinaires  de  traitement,  fait  excep- 
ionnel,  nous  le  répétons,  on  devra  recourir  à  la  cysto- 
lomie  dont  les  bienfaits  immédiats  sont  connus. 

Enfin,  en  présence  de  cystites  récidivantes,  comme  c'est 
le  cas  habituel  chez  les  prostatiques  qui  se  soignent  mal, 
il  faut  savoir  que  dans  quelques  cas  la  création  d  une  fistule 
permanente  sus-pubienne  ou  périnéale,  tout  en  ne  mettant 
pa5  la  vessie  à  l'abri  de  l'infection^  a  fait  disparaître  d'une 
façon  durable  les  phénomènes  douloureux  de  la  cystite. 

CHOIX  DU  PROCÉDÉ  OPÉRATOIRE 

Quand  on  examine  les  opinions  des  différents  chirur- 
giens qui  ont  exécuté  des  opérations  palliatives  chez  les 
prostatiques,  on  est  frappé  de  ce  fait,  c'est  que  les  uns  don- 
nent absolument  leurs  préférences  à  la  voie  périnéale 
(Braun,  Harrison,  Annandale,  Whitehead),  les  autres  à  la 
voie  hypogastrique(BuckstonBrowne,Mac  Guire).  Thomp- 
son seul  fait  exception,  car  il  a  employé  dans  plusieurs  cas 
de  cystite  douloureuse  d'origine  prostatique  également 
l'ouverture  périnéale  et  la  sus-pubienne,  mais  sans  poser 
nettement  les  indications  de  Tune  ou  de  l'autre. 

Les  partisans  exclusifs  de  la  voie  périnéale  invoquent  en 
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sa  faveur  les  avantages  suivants  :  1"  la  vessie  est  mieui 
drainée  par  cette  méthode  que  par  la  voie  hypogaslriqpe, 
«  attendu  que  la  situation  élevée  d'une  ouverture  supra- 
pubienne  fait  que  cette  partie  spéciale  de  la  vessie  qui  a  k 
plus  besoin  de  drainage,  est  plus  éloignée  que  jamais  du 
bénéfice  du  traitement  »  (Whitehead)  ;  2*  Harrîson  affirme 
avoir  vu  survenir  une  atrophie  de  la  prostate  dans  des  a^ 
où  Turèthre  avait  été  seulement  incisé  pour  laisser  passer 
un  tube  à  drainage,  sans  qu'aucun  dommage  ait  été  inflip. 
àla  prostate  elle-même  par  section,  ponction,  ou  quelque 
autre  opération.  Chez  19  opérés,  avec  ou  sans  prostatotomie, 
qu'il  a  pu  suivre  pendant*  au  moins  douze  mois,  cette  atro- 
phie aurait  été  plus  ou  moins  évidente  pour  la  majorité 
d'entre  eux  et  à  un  degré  très  marqué  pour  quelques-uns. 
Ces  faits  ont  à  coup  sûr  un  grand  intérêt,  et  sans  vouloir 
insinuer  le  moins  du  monde  que  la  bonne  foi  de  Harrison 
ait  pu  être  surprise,  il  serait  à  souhaiter  qu'une  obsen'alion 
si  importante  soit  faite  également  par  d'autres  chirurgiens. 

D'autre  part,  les  partisans  exclusifs  de  la  cystotomie  sus- 
pubienne  mettent  en  avant:  1**  que  si  le  malade  estoblif^ 
dans  l'avenir  au  port  d'une  appareil,  cet  appareil  sera  beau- 
coup plus  commodément  placé,  plus  à  portée  de  la  main  et 
de  la  surveillance,  à  la  région  hypogastrique  qu'à  la  région 
périnéale,  2"*  que  le  drainage  est  aussi  parfait  par  cette  voie, 
attendu  que  le  plancher  de  la  vessie,  soulevé  par  l'hyper- 
trophie de  la  prostate,  se  trouve  de  niveau  avec  le  bord  su- 
périeur du  pubis,  et  peut  par  conséquent  se  trouver  exac- 
tement drainé  par  un  tube  qui  rase  la  symphyse. 

Quant  à  nous,  sans  contester  d'ailleurs  la  valeur  de  quel- 
ques-uns de  ces  arguments,  nous  pensons  que  chaque  opé- 
rateur a  exagéré  les  avantages  de  son  procédé  de  prédilec- 
tion. Par  exemple,  malgré  les  affirmations  que  nous  avons 
citées,  le  drainage  de  la  vessie  n'est  parfait  ni  par  l'ouver- 
ture sus-pubienne,  ni  par  l'ouverture  périnéale.  N'en  dé- 
plaise aux  partisans  exclusifs  de  la  première,  le  bas-fond 
vésical,  chez  la  plupart  des  prostatiques,  n'est  nullement  au 
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niveau,  mais  notablement  au-dessous  du  bord  supérieur  du 
pubis  et  ne  peut  se  trouver  exactement  drainéparuntubequi 
rase  la  symphyse:  nous  nous  en  sommes  assuré  par  maint 
examen  cadavérique,  Les  tubes-siphons  de  Périer-Guyon 
font,  il  est  vrai,  un  drainage  exact,  mais  leur  emploi  est 
nécessairement  passager  et  n'est  plus  en  question  lors  de  la 
fistule  permanente.  Il  est  d'autre  part  facile  de  comprendre 
que  le  tube  souple  par  lequel  Harrison  et  Annandale  rem- 
placent le  tube  rigide  quelques  jours  après  l'ouverture  pé- 
rinéale,  émergeant  dans  la  vessie  au  niveau  du  col,  ne 
plonge  pas  dans  le  bas-fond  vésical  qui  est  déclive  par  rap- 
port au  col  et  par  conséquent  ne  peut  exactement  le  drainer. 
Seul,  peut-être,  le  tube  rigide  en  forme  d'S  ou  perinal- 
draina ff €'tube,  iprof  osé  par  Watson  (1),  serait  capable  de 
remplir  cet  office. 

Quoi  qu'il  en  soit,  notre  opinion  est  que  des  considéra- 
rations  au  moins  aussi  importantes  doivent  entrer  en  ligne 
de  compte  dans  le  choix  de  Topération  ;  que  la  cystotomie 
sus-pubienne,  pas  plus  que  la  boutonnière  périnéale  ne  peut 
convenir  indistinctement  à  tous  les  cas^  mais  que  l'une  et 
Vautre  présentent  des  indications  spéciales  que  nous  allons 
définir. 

S'agit- il  d'intervenir  dans  un  cas  de  rétention  d'urine  avec 
impossibilité  du  cathétérisme,  de  deux  choses  l'une:  ou 
bien  la  sonde  est  arrêtée  avant  d'avoir  pu  franchir  la  portion 
membraneuse  et  atteindre  l'urèthre  prostatique,  ou  bien  on 
peut  l'introduire  jusque  dans  la  portion  prostatique  du 
canal.  Dans  le  premier  cas,  la  boutonnière  périnéale  est  à 
rejeter,  car  on  serait  obligé  do  la  faire  sans  conducteur, 
opération  difficile  et  hasardeuse,  tandis  qu'on  peut  si  facile- 
ment donner  issue  à  l'urine  par  une  ouverture  sus-pubienne. 
Dans  le  second  cas,  la  boutonnière  périnéale  devient,  après 
introduction  d'un  conducteur,  une  opération  facile  et  non 
seulement  elle  permet  de  donner  issue  à  l'urine  aussi  bien 

(i)  Operalive  Treaiment  of  tke  hypertrophied  Prostate,  Watson,  1889. 
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qu'une  cystotomie  hypogastrique,  mus  elle  permet  de  s'al- 
taquer  efficacement  à  l'obstacle  prostatique  par  Tapplication 
prolongée  d'un  gros  drain  à  son  niveau,  que  cet  obstacle 
ait  d'ailleurs  été  sectionné  ou  non.  Aussi  est-elle,  dans  ce 
dernier  cas,  l'opération  indiquée. 

Les  mêmes  raisons  doivent  nous  faire  choisir  la  bouton- 
nière périnéale,  lorsqu'il  s'agit  de  remédier  simplement  à 
des  difficultés  de  cathétérisme  relevant  d'un  obstacle  pro- 
statique. 

Mais  si  l'urèlhre  n'est  plus  en  cause,  si  l'indication  prin- 
cipale est  de  traiter  une  vessie  malade,  en  proie  à  une  cys- 
tite rebelle,  la  cystotomie  sus-pubienne  est  selon  nous 
l'opération  de  choix,  et  cela  pour  les  raisons  suivantes  : 

V  Elle  permet  certainement  mieux  que  la  boutonnière 
périnéale  d'explorer  la  vessie,  de  la  désinfecter  et  de  modi- 
fier ses  parois  s'il  y  a  lieu. 

2°  Par  une  suture  de  l'ouverture  vésicale  à  l'ouverture 
cutanée,  il  sera  possible  de  ralentir  la  cicatrisation  et  de 
créer  une  fistule  durable,  ce  qui  est  le  but  à  rechercher. 

3*^  Une  vessie  très  douloureuse  supportera  aisément  un 
drain  liypogas trique,  tandis  qu'elle  pourrait  se  montrer  in- 
tolérante pour  un  drain  périnéal,  en  contact  avec  une  région 
très  enflammée  et  très  sensible  à  la  distension,  comme  le 
col  de  la  vessie  (XX). 

4°  Enfin,  puisqu'il  s'agit  ici  d'une  ouverture  qui  peut  de- 
venir permanente,  le  malade  se  trouvera  mieux  d'un  appa- 
reil qu'il  aura  sous  les  yeux  et  sous  la  main,  qu'il  pourra 
enlever  et  réintroduire  sans  beaucoup  de  difficulté. 


CONCLUSIONS 


Les  méthodes  thérapeutiques  non  sanglantes  suffisent 
au  traitement  de  la  grande  majorité  des  prostatiques. 
Cependant  les  opérations  palliatives  sont  légitimes  dans 
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un  petit  nombre  de  cas  où  les  méthodes  qui  précèdent  se 
sont  montrées  impuissantes  : 

l""  Dans  les  cas  de  rétention  d'urine  où  le  cathétérisme 
est  impossible,  lorsque  la  septicité  des  urines  rend  les  ponc- 
tions capillaires  insuffisantes  et  commande  de  drainer  lar- 
gement la  vessie. 

S""  Dans  les  cas  où  des  difficultés  persistantes  de  cathé- 
térisme n'ont  pas  été  améliorées  par  l'usage  de  la  sonde  à 
demeure. 

S"*  Dans  les  cystites  où  les  méthodes  ordinaires  employées 
avec  persévérance  ont  échoué. 

La  boutonnière  périnéale,  avec  ou  sans  division  de  l'obs- 
tacle prostatique,  mais  toujours  avec  maintien  prolongé 
d'un  drain  volumineux  au  niveau  de  cet  obstacle,  est  l'opé- 
ration de  choix,  dans  les  deux  premiers  cas,  à  condition 
qu'il  soit  possible  de  la  faire  sur  conducteur  ;  sinon  on  aura 
recours  à  la  cystotomie  sus-pubienne. 

Cette  dernière  opération  convient  également  aux  cystites 
rebelles;  ses  résultats  immédiats  sont  excellents;  ses  résul- 
tats éloignés,  en  cas  de  fistule  permanente,  sont  discutables  : 
les  malades  restent  exposés  à  l'infection  par  le  fait  de  leur 
fistule  ;  tous  ne  tolèrent  pas  l'appareil  qu'ils  doivent  porter 
d'une  façon  permanente.  Néanmoins,  dans  les  cas  où  cette 
tolérance  existe,  on  a  vu  les  phénomènes  douloureux  de  la 
cystite  ne  pas  reparaître  pendant  un  temps  souvent  fort 
long  et  les  malades  continuer  à  vivre  dans  un  état  de  con- 
fort satisfaisant. 
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Éleotrolyse  et  rétrécissements  de  l'nrèthre, 

Par  M.  Paul  Dblagbnièrb 
Interne  des  hôpitaux,  aide  d'anatomie  à  la  Faculté. 

Dans  ces  dernières  années,  sous  l'impulsion  de  recherches 
Hcienlifiques  nombreuses,  on  s'est  adressé  à  Télectrolyse 
pour  combattre  les  affections  chirurgicales  les  plus  diverses. 
Les  voies  urînaires  n'ont  pas  échappé  à  ces  études,  et  la 
prostate  hypertrophiée  aussi  bien  que  Turèthre  rétréci  ont 
été  attaqués  par  l'électricité. 

Laissant  absol  u  ment  de  côté  l'historique  de  cette  question, 
nous  étudierons  seulement  ici  les  quelques  résultats  obte- 
nus dans  le  service  de  M.  le  professeur  Guyon  par  ce  mode 
du  traitement  pour  les  rétrécissements  de  Turëibre. 

M.  Guyon,  désirant  expérimenter  la  méthode  électroly- 
tique,  voulut  bien  nous  charger  de  faire  des  recherches  dans 
son  service  :  mais  en  raison  de  Tinexpérience  que  nous 
avions  de  l'emploi  de  l'électricité,  iM.  le  docteur  Danion 
nous  aida  de  ses  conseils,  et  suivit  plus  d'un  an  dans  le 
service  de  Necker  les  malades  qui  ont  été  traités  par  l'éleo- 
trolyse.  Nous  tenons  à  le  remercier  ici  de  Tassistance  qu'il 
a  bien  voulu  nous  prêter  et  des  observations  qu'il  nous  a 
remises. 

Nous  avons  employé,  pour  combattre  les  rétrécissements, 
deux  méthodes  bien  distinctes  : 

L'électrolyse  linéaire  de  Jardin. 

L'électrolyse  lente  de  Newman  de  New-York. 

Ëlectrolyse  linéaire,  —  Nous  nous  sommes  servis  Ji* 
rinstrument  do  M.  Fort  qui  est  la  simplification  de  celui  di* 
Jardin.  Tandis  que  l'instrument  de  Jardin  se  composait 
d'un  uréthrotome  analogue  à  celui  do  Maisonneuve,  Tins- 
trument  de  M.  Fort  est  d'une  seule  pièce,  et  la  lame  esl 
fixée  au  point  de  jonction  de  la  bougie  conductrice  avec  )<' 
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corps   de  l'instrument.   L'instrument  employé  par  nous 
correspondait  à  une  lame  n®  20. 

Avant  chaque  séance,  l'appareil  était  stérilisé  et  l'urètlire 
soigneusement  lavé.  Enfin,  au  moment  de  l'introduction, 
la  bougie  conductrice  était  passée  dans  une  solution  de 
sublimé  à  1/1000,  puis  graissée  avec  de  Thuile  phéniquée 
au  15\ 

Ces  précautions  prises,  la  lame  était  amenée  au  contact 
ci  u  rétrécissement  contre  lequel  on  l'appuyait  légèrement. 
Le  pôle  négatif  était  mis  en  communication  avec  Tinslru- 
meut. 

Les  malades  que  nous  avons  soumis  à  ce  traitement  sont 
au  nombre  de  cinq.  Nous  eûmes  soin  de  prendre  une  série 
ayant  des  rétrécissements  durs  et  étroits.  Tous  les  cinq  pos- 
sédaient deux  rétrécissements,  l'un  pénien,  l'autre  au 
niveau  du  bulbe.  Ces  rétrécissements,  sauf  chez  un  malade, 
étaient  longs.  Le  plus  étroit  que  nous  ayons  attaqué  lais- 
sait passer  un  n°  8,  le  plus  large  un  n**  14.  Bref,nous  avons 
choisi  des  cas  entièrement  analogues  à  ceux  qui,  après 
avoir  été  réfractaires  à  la  dilatation,  sont  soumis  à  l'uré- 
throtomie  dans  le  service  de  Necker. 

En  n'attaquant  que  ce  genre  de  rétrécissements,  nous 
avons  éprouvé  une  résistance  fort  marquée.  Aussi  avons- 
nous  été  obligés,  lorsque  le  courant  avait  été  maintenu 
pendant  cinq  à  sept  minutes,  d'augmenter  graduellement 
sa  force.  C'est  ainsi  que  nous  nous  sommes  peu  à  peu  élevés 
jusqu'à  50  milliampères  pendant  cinq  minutes,  sur  un 
malade  ayant  un  rétrécissement  annulaire  ;  sur  nos  quatre 
autres  malades,  nous  avons  employé  une  intensité  de 
20  milliampères  chez  deux,  de  40  et  45  milliampères  sur 
les  deux  derniers. 

Nous  n'avons  pu  franchir  que  deux  fois  sur  cinq.  Chez 
^s  deux  malades  franchis,  nous  avons  employé  une  inten- 
lité  de  40  et  50  milliampères  pendant  douze  minutes  chez 
{Tun,  et  de  35  milliampères  pendant  sept  minutes  puis  de 
40  milliampères  pendant  cinq  minutes  chez  l'autre. 
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Nous  avons  échoué,  sur  un  troisième  après  avoir  employé 
pendant  dix  minutes  4S  milliampères,  et  chez  les  deux 
derniers  après  les  avoir  soumis  pendant  douze  minutes  à 
20  milliampères. 

Nos  malades  n'ont  eu,  sauf  un,  qu'une  seule  séance 
d'électrolyse  linéaire.  Des  trois  > malades  chez  qui  nous 
avons  échoué,  deux  ne  sont  pas  revenus,  et  le  troisième  a 
eu  des  accidents  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

Les  'séances  d'électrolyse  ont  toujours  été  un  peu  dou< 
loureuses,  deux  malades  ont  même  accusé  une  sensation 
de  brûlure  très  vive.  L'un  n'avait  été  soumis  qu'à  20  milli- 
ampères. Cette  sensation  de  brûlure  a  persisté  plus  de 
deux  heures  après  la  séance. 

En  retirant  la  lame,  nous  y  avons  trouvé  une  sorte  de 
bourbillon  qui  y  adhérait,  et,  dans  un  cas,  le  malade  qui 
avait  été  pris  de  rétention,  a  rendu  une  véritable  escbare 
dont  l'élimination  a  été  suivie  d'un  soulagement  remar- 
quable dans  les  mictions  ultérieures. 

Chez  tous  les  malades,  il  y  a  un  léger  écoulement  de 
sang.  Chez  l'un,  cet  écoulement  a  persisté  toute  Taprès- 
midi.  Le  linge  était  largement  maculé,  les  urines  teintées 
de  sang.  Deux  ont  eu  des  frissons  insignifiants  dans  la  soi- 
rée, sans  élévation  de  température  notable. 

Enfin  nous  avons  observé  un  phlegmon  de  la  verge 
dans  les  circonstances  suivantes.  Le  malade  avait  un  ré- 
trécissement extrêmement  dur  de  l'entrée  de  la  régiou 
scrotale.  Après  avoir  franchi  un  premier  anneau  pénien. 
il  fut  impossible  d'entamer  le  rétrécissement  principal.  Ld 
lame  fut  laissée  en  contact  pendant  huit  minutes  avec  une  in- 
tensité de  45  milliampères.  Comme  le  malade  avait  la  vessie 
distendue,  ondul,  séance  tenante,  lui  faire  une  uréthrotomie 
interne,  après  avoir  soigneusement  lavé  l'urèthre  et  pris  les 
précautions  voulues  (stérilisation  de  l'uréthrotome  et  des 
bougies  employées).  Le  soir  même,  fièvre  et,  trois  jours 
après,  incision  d'un  abcès  péri- uréthral  au  niveau  et  un  peu 
en  avant  du  rétrécissement. 
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L'électrolyse  linéaire  a  donné  lieu,  entre  les  mains  de 
M.  Keyes,  de  New- York,  à  des  accidents  de  ce  genre,  malgré 
les  précautions  prises  et  sans  uréthrojtomie  ultérieure.  Chez 
notre  malade,  Turéthrotomie  avait  été  pratiquée  dans  les 
mêmes  conditions  que  les  autres  faites  dans  le  service  de 
Necker  l'année  même.  D'ailleurs,  jamais  accident  semblable 
n'a  été  noté,  dans  le  nombre  considérable  d'uréthrotomies 
faites  dans  le  service.  Il  nous  parait  donc  difficile  de  ne  pas 
le  mettre  au  compte  de  Télectrolyse. 

Chez  les  autres  malades,  la  miction  se  fit  dans  la  journée 
et  les  jours  suivants  dans  des  conditions  très  supérieures  à 
celles  qui  existaient  avant  l'opération.  Chez  ceux-là  mêmes 
où  le  rétrécissement  ne  fut^pas  franchi,  le  résultat  fonc- 
tionnel fut  relativement  favorable.  Chez  ceux  où  l'opération 
fut  complète,  la  miction  redevint  presque  normale.  Ces 
bons  résultats  du  début  persistèrent  une  dizaine  de  jours. 

Chez  un  de  nos  opérés,  il  s'est  déclaré  une  cystite  très 
pénible  et  qui  a  résisté  longtemps  aux  moyens  thérapeu- 
tiques employés  pour  la  combattre.  Ce  cas  n'est  pas  isolé, 
car  nous  avons  soigné  àla  consultation,  pour  cystite  rebelle 
aux  divers  modes  de  traitement,  deux  malades  soumis  en 
ville  à  l'électrolyse  linéaire. 

Reste  la  question  de  la  récidive. 

Chez  les  3  malades,  suivis,  elle  est  survenue  rapide  et 
grave  au  bout  d'un  temps  qui  n'a  jamais  dépassé  six  se- 
maines. Chez  le  malade  qui  avait  éliminé  une  eschare, 
après  la  s^^'anco  d'électrolyse,  le  rétrécissement  était  revenu 
eu  trois  semaines  et  ne  laissait  plus  passer  qu'une  bougie 
n®  14,  c'est-à-dire  était  au  point  même  où  il  se  trouvait 
avant  l'opération.  Nos  malades  présentaient  en  outre  des 
rétrécissements  d'une  dureté  extrême  et  de  consistance 
fibreuse.  La  dilatation  essayée  dans  les  conditions  habi- 
tuelles et  pendant  trois  semaines  chez  l'un,  quinze  jours  chez 
l'autre,  échoua  complètement,  et  l'on  dut  avoir  recours  h 
Furéthrotomie  interne.  Même  après  cette  opération,  la  dila- 
tation fut  lente  et  dut  être  poursuivie  bien  plus  longtemps 
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que  chez  les  autres  malades.  Nous  arrivâmes  cependant  à 
passer  le  béniqué  45. 

Des  deux  derniers,  Tun  revu  au  bout  de  cinq  semaines  ne 
laissait  plus  passer  qu'un  n^  11.  Il  avait  été  opéré  laissant 
passer  un  n®  12.  L'insuccès  de  la  dilatation  obligea  de  prati- 
quer une  uréthrotomie  trois  mois  après.  La  dilatation  fut 
obtenue  et  conduite  ainsi  jusqu'au  n*"  45.  Quant  au  troisième, 
qui  au  moment  de  la  séance  d'électrolyse  recevait  le  n*ll, 
nous  ne  pouvions  passer  que  le  n""  14.  Il  fut  perdu  de  vae. 

D'après  ces  résultats,  nous  ne  nous  trouvions  pas  auto- 
risés à  continuer  à  soumettre  à  l'élecLrolyse  linéaire  les 
malades  que  la  nature  de  leurs  rétrécissements  rendent  jus- 
ticiables de  l'uréthrotomie.  Nous  le  devions  d'autant  moins, 
qu'à  côté  des  bénéfices  immédiats  très  incontestables  et  de 
nature  à  encourager,  nous  avions  vu  s'affirmer  prompte- 
ment  la  récidive.  Nous  constations  en  outre  que  cette  réci- 
dive particulièrement  précoce  obligeait  à  l'uréthrotomie  et 
que  ces  cas  rentraient  par  cela  même  dans  la  règle  ordinai- 
rement suivie. 

Nous  voyions  en  outre  que,  pratiquée  après  un  échec  de 
l'électrolyse,  cette  opération,  tout  en  restant  bénigne  comme 
d'habitude,  dans  ses  suites  immédiates,  ne  nous  permet- 
tait d'arriver  à  calibrer  suffisamment  l*urèthre  qu'au  prix 
de  séances  plus  répétées  que  d'habitude.  Il  nous  paraissait, 
en  somme,  que  la  modification  primitive,  seul  bénéfice  évi- 
dent de  l'électrolyse,  était  compensée  par  une  modification 
en  sens  inverse,  rendant  plus  réfractaire  encore  Tanneau 
rétréci.  Nous  ne  pouvions  perdre  de  vue  et  les  accidents 
primitifs  que  nous  avons  signalés,  quel  que  fût  leur  peu 
d'importance,  et  surtout  un  accident  aussi  fâcheux  [que  le 
phlegmon  péri-uréthral  qui,  après  avoir  obligé  i  une  inci- 
sion, détermina  à  la  racine  de  la  verge  une  cicatrice  assez 
prononcée  pour  que  l'érection  fut  modifiée  d'une  façon  fâ- 
cheuse, la  verge  restant  inclinée  vers  les  bourses,  lorsqu'elle 
était  complète. 

Désireux  cependant  de  savoir  si  le  pouvoir  modificateur 
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de  Téiectrolyse  ne  pouvait  être  utilisé  dans  de  meilleures 
conditions,  en  remployant  d'une  autre  manière,  nous  avons 
dès  lors  cherché  dans  Tapplioation  de  la  méthode  électro- 
ly  tique  lente  ce  que  nous  n'avions  pu  obtenir  par  la  méthode 
rapide. 

C*est  surtout  à  des  cas  non  justiciables  de  la  dilatation  et 
qui  conduisent  à  Turéthrotomie  interne  que  nous  nous 
sommes  adressés,  considérant  que  dans  les  cas  où  la  dilata- 
tion fournit  les  résultats  voulus,  ni  Turéthrotomie  ni  ses 
succédanés  n'ont  de  véritables  indications. 

Électrolyse  lente.  —  Cette  méthode,  dite  de  Newman,  a 
été  expérimentée  sur  là  malades.  Si  le  nombre  des  sujets 
traités  est  petit,  le  nombre  des  séances  et  le  temps  employé 
furent  considérables.  Si  nous  donnions  le  chiiTre  des  séances 
au  lieu  de  celui  des  malades  soignés,  nous  arriverions  au 
chiffre  de  188  séances.  C'est  en  effet  une  des  nécessités  de 
ce  mode  de  traitement  que  le  fréquent  retour  à  l'emploi 
de  Télectricité  qu'on  ne  peut  utiliser  qu'à  très  faibles  in- 
tensités pour  rester  dans  l'esprit  de  la  méthode.  Il  faut 
avoir  pour  but  exclusif  de  chercher  à  modifier  les  tissus 
et  d'opérer  de  telle  manière  qu'on  ne  puisse  à  aucun  degré 
aboutir  à  leur  destruction.  D'après  le  propagateur  de  la 
méthode,  de  faibles  courants  galvaniques  auraient  une  in- 
fluence modificatrice  sur  les  tissus.  Newman  prétend  agir, 
non  en  détruisant  les  rétrécissements,  mais  en  les  rendant 
plus  élastiques,  plus  souples,  et  partant  plus  dilatables.  Pour 
obtenir  ce  résultat,  il  emploie  de  faibles  intensités  qu'il 
augmente  un  peu  lorsque  le  rétrécissement  résiste  aux  pre- 
mières séances. 

Tous  les  chirurgiens  savent  que  la  pression  purement 
mécanique  exercée  sur  un  rétrécissement  modifie  sa  con- 
sistance. 11  n'est  pas  besoin  de  rapporter  les  démonstra- 
tions fournies  depuis  longtemps  par  Hunter  et  Dupuytren. 
Afin  de  n'agir  que  par  la  seule  action  du  courant,  et  pour 
éviter  autant  que  possible  d'exercer  cette  pression,  nous 
nous  sommes  servis,  non  pas  des  sondes  de  Newman  qui 
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sont  des  instruments  rigides  à  grande  courbure,  mais 
d'un  appareil  imaginé  par  M.  Danion.  Cet  instrument  est 
formé  d'une  sonde  souple  ordinaire  n"*  10-11,  traversée 
par  un  fil  de  fer  assez  flexible  portant  à  son  extrémité  uré- 
thrale  un  pas  de  vis  auquel  on  peut  adapter  une  série 
d'olives.  Enfin,  pour  agir  d'une  façon  plus  certaine  sur  le 
point  rétréci,  à  l'olive  munie  d'un  pas  de  vis  à  son  extré- 
mité peut  s'adapter  une  bougie  conductrice. 

L'intensité  employée  a  été  en  général  de  3  à  S  milliam- 
pères.  Dans  quelques  cas,  mais  très  rarement,  elle  a  été 
portée  jusqu'à  10  milliampères.  Nous  voulions,  nous  le 
répétons,  éviter  toute  action  caustique,  et  n'agir  que  par  la 
modification  seule  du  tissu  du  rétrécissement. 

La  durée  des  applications  a  été  assez  variable.  Les  séan- 
ces n'ont  été  en  général  que  de  huit  à  douze  minutes,  et 
lorsque,  au  bout  de  ce  temps,  on  ne  pouvait  passer  avec 
une  olive  donnée,  on  reprenait  le  numéro  inférieur. 

Enfin  les  séances  étaient  espacées  de  quatre  à  cinq  jours, 
au  minimum,  et,  afin  d'éviter  une  irritation  quelconque  de 
Turèthre,  les  applications  ont  été  d'nutantplus  espacées  que 
Ton  avait  dû  agir  avec  une  intensité  plus  forte  et  pendant 
un  temps  plus  long.  C'est  ainsi  que  nous  avons  eu  quel- 
quefois des  intervalles  de  huit  à  dix  jours. 

Nous  avons  toujours  placé  dans  l'urèthre  le  p6le  négatif 
et  chez  un  malade  oh  le  pôle  positif  avait  été  employé  par 
erreur,  le  patient  accusa  une  douleur  assez  vive,  et  il  y  eut 
un  léger  écoulement  de  sang.  Enfin,  en  retirant  Tolive,  on 
la  sentit  frotter  contre  la  muqueuse  uréthrale  qui  semblait 
être  devenue  rugueuse. 

Nos  recherches,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  ont  porté  sur 
12  malades  traités  uniquement  par  l{i  méthode  de  Newman, 
et  sur  un  treizième  traité  d'abord  par  l'électrolyse  linéaire 
qui  avait  échoué. 

Sur  ces  13  malades,  porteurs  tous,  sauf  2,  de  rétrécisse- 
ments longs  et  durs,  10  ont  pu  être  dilatés  par  cette  mé- 
thode. Chez  6,  nous  avons  pu  passer  l'olive  20  (notre  nu- 
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méro  maximum);  sur  i,  nous  n'avons  été  que  jusqu'aux 
n''*  16  ou  18,  parce  que  les  malades  ne  sont  plus  revenus 
après  quatre  à  sept  séances,  se  trouvant  améliorés. 

Nous  avons  échoué  sur  3  malades.  Chez  Tun,  nous  ne 
pûmes  dépasser  le  n""  15,  atteint  à  la  vingtième  séance,  et, 
malgré  quatre  séances  ultérieures,  il  nous  fallut  reprendre 
le  n«  14. 

Le  deuxième  fut  dilaté  jusqu'au  n"*  17  après  huit  séan- 
ces. Il  redescendit  à  IS,  malgré  des  séances  assez  espacées 
au  reste.  Ce  n'est  qu'en  rapprochant  les  séances  et  en  aug- 
mentant un  peu  l'intensité  des  courants  qu'on  put  le  ra- 
mener à  17  (dix-neuvième  séance)  et  18  (vingt-troisième 
séance). 

Enfin  le  troisième  a  été  soigné  pendant  8  mois,  mais  d'une 
façon  interrompue.  Comme  il  était  obligé  de  s'absenter  de 
Paris  pendant  un  mois  toutes  les  six  semaines  environ,  pen- 
dant son  séjour  à  Paris  on  pouvait  atteindre  la  bougie  17 
ou  18,  mais  à  son  retour  on  devait  reprendre  le  n°  13 
ou  14. 

D'une  façon  générale,  on  peut  donc  dire  que  la  dilata- 
tion est  presque  toujours,  sinon  toujours  possible  avec  la 
méthode  de  Newman.  Mais  c'est  un  traitement  extrême- 
ment lent.  Sa  durée  moyenne  à  été  de  trois  mois  et  demi 
d  pour  deux  malades  elle  a  été  de  huit  et  de  neuf  mois. 

L'électrolyse  n'a  jamais  été  douloureuse,  sauf  chez  !2, 
celui  traité  d'abord  par  l'électrolyse  linéaire  et  un  autre, 
névropathe,  ayant  un  rétrécissement  traumatique. 

L'écoulement  du  sang  aussi  est  exceptionnel,  puisque 
nous  ne  l'avons  noté  que  chez  2  malades,  et  encore  dans 
quelques  séances  seulement.  Il  n'y  avait  pas  d'écoulement 
sanguin,  mais  une  simple  goutte  de  sang  teintant  la  boule 
olivaire.  Si  nous  récapitulions  l'ensemble  des  séances  de 
tous  les  malades,  on  ne  l'observerait  même  pas  une  fois  sur 
vingt  séances. 

En  général,  les  malades  accusaient  une  très  légère  sen- 
sation de  brûlure  au  moment  où  l'on  franchissait  l'anneau 
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rétréci.  Souvent  aussi,  après  les  séances,  surtout  lorsque 
Ton  avait  employé  des  intensités  assez  fortes  (8  à  10  milli- 
ampères)  on  retirait  avec  Tolive  un  petit  amas  de  muco- 
sités. 

Enfin,  bien  que  la  dilatation  se  soit  faite  d'une  façon 
lente  dès  les  premiers  temps,  et  quand  on  en  était  encore 
aux  olives  n**  10  et  11,  le  malade  était  soulagé  et  urinail 
plus  facilement. 

Nous  n'avons  jamais  observé,  à  la  suite  de  ce  traitement, 
d'accidents  sérieux.  Trois  malades  seulement  ont  ea  des 
mictions  un  peu  fréquentes  et  quelques  légères  douleurs 
en  urinant.  Mais  ces  phénomènes  ont  été  peu  accentués, 
sauf  chez  un  malade  ayant  un  rétrécissement  traumatique. 

Si  Télectrolyse  de  Newman  ne  présente  aucun  danger 
ni  inconvénient  sérieux,  en  revanche  elle  n'amène  pas  de 
résultats  bien  durables.  La  récidive  que  le  médecin  améri- 
cain espère  éviter  a  été  la  règle  chez  nos  malades  que  nous 
avons  pu  suivre  pendant  un  temps  suffisant.  Bien  souvent, 
d'une  séance  ^  Tautre,  le  rétrécissement  revenait  sur  lui- 
même  et,  pour  maintenir  la  dilatation  obtenue,  il  fallait 
augmenter  l'intensité  du  courant  et  la  durée  de  l'applica- 
tion. 

Enfin,  lorsque  les  malades  étaient  restés  assez  long- 
temps sans  se  faire  soigner  et  que  la  récidive  avait  eu  le 
temps  de  devenir  complète,  la  dilatation  électroly tique  a 
été  bien  plus  difficile  que  la  première  fois  et,  dans  un  cas 
sur  cinq,  elle  a  été  impuissante.  Au  moment  où  nous  avons 
quitté  le  service  de  Necker,  deux  malades  avaient  dû  se 
faire  uréthrotomiser.  Depuis  lors,  deux  autres  ont  dû  subir 
la  même  opération,  et  il  est  probable  qu'avec  le  temps, 
le  nombre  des  uréthrotomies  augmentera  parmi  les  ma- 
lades traités  par  la  méthode  de  Newman. 

Nous  avons,  on  le  voit,  expérimenté  dans  une  large 
mesure  la  méthode  de  Télectrolyse  lente.  Ce  procédé  était  à 
peu  près  inconnu  en  France  et  nous  n'avons  pas  été  arrêtés 
dès  le  début  par  les  accidents  observés  dans  Télectrolyse 
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linéaire.  Nous  sommes  donc  à  même  de  discuter  les  con- 
clusions de  Newman. 

Pour  lui,  celte  méthode  donne  des  résultats  excellents, 
bien  supérieurs  à  ceux  obtenus  par  les  traitements  ordi- 
naires :  dilatatation,  divulsion,  uréthrotomie.  En  outré, 
elle  mettrait  à  Tabri  de  toute  récidive,  grâce  àTabsorption 
du  rétrécissement. 

Celte  absorption,  cette  modification  du  rétrécissement  ne 
semble  pas  exister.  Nos  malades,  aussi  bien  que  ceux  de 
Newman,  ont  pu  être  dilatés;  mais  cette  dilatation,  selon 
jious,  peut  être  rattachée  à  deux  causes  :  la  cautérisation  dé- 
terminée par  le  passage  du  courant  électrique,  et  la  pression 
exercée  par  la  boule  olivaire  au  niveau  du  rétrécissement. 
Au  premier  abord,  il  semblerait  possible  que  la  faiblesse 
du  courant  milàTabri  de  l'action  caustique  de  Téiectricité. 
Mais  la  cautérisation,  bien  que  faible,  existe.  Dans  les 
applications  que  nous  avons  faites,  la  douleur  insignifiante 
s'est  toujours  manifestée.  Elle  augmentait  à  mesure  que 
les  séances  d'électrolyse  se  répétaient. 

En  outre,  après  les  applications,  le  talon  de  la  boule  ra- 
menait des  mucosités  et  des  débris  d'apparence  épithéliale. 
Ces  phénomènes  étaient  surtout  accentués  quand  Tinten- 
sité  se  rapprochait  de  10  milliampères  et  que  la  séance 
avait  plus  duré. 

Quand  un  rétrécissement  revenait  sur  lui-même,  il  fal- 
lait augmenter  Tinlensité  du  courant  pour  arrêter  sa  rétrac- 
tion. Autrement  dit,  il  fallait  faire  une  cautérisation  plus 
énergique. 

Enfin,  la  consistance  plus  grande  du  rétrécissement,  après 
Tapplication  de  Télectrolyse,  milite  en  faveur  de  notre  ma- 
nière de  voir.  La  brûlure  déterminée  par  la  boule  olivaire 
a  amené  là  encore  la  formation  d'un  peu  de  tissu  fibreux, 
et  si  les  accidents  observés  ont  été  moindres  que  ceux  de 
Télectrolyse  linéaire,  c'est  que  la  cautérisation  était  ici 
superficielle  et  non  profonde  comme  elle  l'est  probablement 
dans  le  premier  cas. 
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Le  rôle  de  la  pression  sur  le  rétrécissement  dans  la  mé- 
thode de  Newman  ne  doit  pas  être  négligé.  Quelles  que 
soient  les  précautions  avec  lesquelles  on  opère,  on  appuie 
toujours  un  peu  sur  la  bride  uréthrale.  Notre  instrument 
était  flexible,  mais  son  élasticité  pour  être  mise  en  jeu  de- 
mandait cependant  l'emploi  d'une  certaine  force,  si  petite 
qu'elle  soit.  Que  penser  alors  de  Tinstrument  de  Newman, 
instrument  rigide  et  puissant?  N*est-ce  pas  seulement  da 
cathétérisme  appuyé  qu'il  a  fait?  Puisque  ces  résultats  sont 
si  différents  des  nôtres,  ne  peut-on  pas  supposer  que  ses 
succès  sont  dus  en  grande  partie  à  cette  pression,  alors  que 
nos  échecs  viennent  surtout  de  ce  que  nous  Tavons  sup- 
primé autant  que  possible.  Newman  n'indique  pas  Tinten- 
sité  qu'il  emploie.  Elle  est  faible,  mais  il  ne  précise  pas. 
L  absence  de  récidive  chez  ses  malades  tien  t  peut-ètre,comme 
le  dit  M.  Keyes,  à  Tabsence  d'une  action  électroly tique,  et 
peut-être  aussi,  ajouterons-nous,  à  la  nature  des  rétrécis- 
sements qu'il  a  soignés. 

Nous  n'avons  donc  obtenu  de  l'électrolyse,  sous  quelque 
forme  que  nous  Tayons  employée,  que  des  résultats  insuf- 
fisants. L'électrolyse  lente  de  même  que  Télectrolyse  ra- 
pide appliquée  aux  cas  réfractaires  à  la  dilatation  n'ont 
fourni  que  des  améliorations  passagères,  plus  ou  moins 
accusées  suivant  le  procédé  employé,  mais  qui,  dans 
aucun  cas,  n'ont  mis  à  l'abri  de  la  récidive.  Pour  Tune 
et  l'autre  méthode,  le  retour  des  accidents  ou,  pour 
mieux  dire,  la  reconstitution  du  rétrécissement  ne  s*e$t 
jamais  fait  attendre.  Il  ne  nous  semble  donc  pas  que  Ton  soit 
en  droit  d'attendre  de  l'électricité  une  action  particulière 
permettant  de  traiter  ou  de  guérir,  dans  de  meilleures  con- 
ditions que  par  les  méthodes  employées  actuellement,  les 
coarctations  uréthrales.  Ce  n'est  pas  que  des  progrès  de  cette 
thérapeutique  ne  soient  encore  très  nécessaires.  Chacun  sait 
que,  quand  un  rétrécissement  est  bien  constitué,  la  récidive 
reste  encore  la  règle,  quelle  que  soit  la  nature  deTinterven- 
tion.  Nous  avions  espéré  trouver  dans  l'électrolyse  un  agent 
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Dapable^nonpas  seulement  de  faire  la  voie  au  jet  de  Turine 
DU  à  des  instruments,  mais  de  modifier  le  tissu  pathologique 
qui  constitue  les  strictures.  Nous  étions  autorisés  à  cette  es- 
pérance par  des  publications  très  affirmatives.  Nous  regret- 
Ions  que  les  observations  minutieuses  auxquelles  nous  nous 
sommes  livrés  nous  obligent  à  y  renoncer  ou  tout  au  moins 
à  attendre  que  de  nouveaux  perfectionnements  fournissent 
d'autres  résultats.  Nousn'avons  d'ailleurs  eu  d'autre  but  que 
de  fournir  une  contribution  à  cette  partie  de  la  thérapeu- 
tique uréthrale  et  de  permettre  de  Tutiliser  en  fournissant 
avec  précision  les  renseignements  nécessaires  pour  juger  de 
ses  effets  dans  des  cas  bien  déterminés. 
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PRESSE  FRANÇAISE 

l*"  Contribution  a  l'histologie  des  rétrécissements  blennorrha- 

WQUESDE  L'URÈTHRB.  —  ÉtAT  DE  L*URÈTHRE  TROIS  JOURS  APRÈS  L'URÉ- 

THROTOMiE  INTERNE,  par  L.  Baraban  {Rev.  méd.  de  l'Esly  !•'  oc- 
tobre). —  L'état  de  Tépithélium  dans  les  urèthres  rétrécis  est 
en  général  vaguement  indiqué  par  les  auteurs  ;  cependant  il  y 
change  nettement  de  type,  devenant  pavimenteux  stratifié 
comme  Tépiderme.  Cette  modification,  déjà  figurée  par  Dittel, 
a  été  surtout  mise  en  évidence  par  Neclsen  qui  Tattribua  aux 
troubles  de  nutrition  déterminés  par  l'induration  cicatricielle 
des  couches  sous-épithéliales. 

M.  Baraban  croit  l'opinion  de  Neelsen  trop  exclusive,  vu 
c[u'elle  néglige  des  facteurs  importants  :  action  directe  des  go- 
nocoques sur  les  cellules  épithéliales,  influence  des  traitements 
employés,  durée  des  maladies  antérieures.  Il  s'appuie  pour  cela 
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sur  l'étude  qu'il  a  faite  du  canal  d'un  individu  mort  trois  jours 
après  Turéthrotomie  interne;  ce  canal,  rétréci  seulement  sur 
un  point,  était  tapissé  dans  toute  son  [étendue  par  un  épithé- 
lium  pavimenteux  straliûé,  avec  pigmentation  dans  les  couches 
profondes  et  cellules  dentelées  dans  les  couches  moyennes. 

L'attention  de  l'auteur  s'est  portée  en  outre  sur  les  phéno- 
mènes consécutifs  au  passage  de  l'uréthrotome.  Du  côté  de 
l'épithélium,  ces  phénomènes  sont  assez  curieux  :  la  plaie  étant 
tapissée  par  une  couche  de  fibrine  qui  la  recouvre  comme  d'un 
Ternis  protecteur,  on  voit  l'épithélium  des  bords  de  la  section 
:s'insinuer  dans  l'épaisseur  de  cette  fibrine  ou  s'étaler  à  la  sur- 
face en  gagnant  graduellement  le  centre  ;  au  fur  et  à  mesure 
qu'il  progresse,  la  fibrine  sous-jacente  disparaît  et  l'épithélium 
se  trouve  appliqué  sur  les  faisceaux  conjonctifs  di\isés.  Ceux- 
^  sont  recouverts  avant  d'avoir  réagi  :  la  plaie,  au  moins  sur 
les  bords,  ne  devient  pas  granuleuse  ;  elle  ne  donnera  donc  pas 
«de  tissu  cicatriciel  rétractile.  Ce  mode  de  cicatrisation  peut  ex- 
pliquer dans  une  certaine  mesure  pourquoi  les  résultats  éloi- 
gnés de  Turéthrotomie  interne  ne  sont  pas  toujours  les  mêmes. 
Tous  les  rétrécissements,  et  celui-ci  en  était  la  preuve,  ne 
répondent  pas  au  signalement  donné  par  Brissaud  et  Segond  : 
tous  n'ont  pas  une  paroi  supérieure  composée  presque  exclusi- 
vement de  tissu  élastique,  dilatable  par  conséquent.  Si  Turé- 
throtomie  incise  un  tissu  normal  et  si  le  mode  de  cicatrisation 
ne  comporte  pas  le  bourgeonnement  de  ce  tissu,  le  nouveau 
-canal  restera  définitivement  acquis  :  il  ne  se  rétractera  pas.  Si 
au  contraire  la  lame  porte  sur  un  tissu  en  voie  de  rétraction  ci- 
-catricielle  et  encore  plus  ou  moins  enflammé,  il  est  évident 
que  le  rétrécissement  reparaîtra  dans  un  avenir  plus  ou  moins 
éloigné.  Au  cas  particulier,  la  paroi  dorsale  du  canal  était 
totalement  sclérosée  au  niveau  du  rétrécissement,  mais  rinflam- 
mation  y  paraissait  de  plus  fraîche  date  que  dans  les  autres 
points  ;  ce  fait,  d'après  Tauteur,  justifierait  ceux  qui  pratiquent 
■de  bonne  heure  l'uréthrotomie,  avant  l'envahissement  de  toute 
la  circonférence  du  rétrécissement  par  du  tissu  rétractile. 

i""  Remarques  a  propos  de  la  guérison  d'un  cas  d'impuissance 
DATANT  DE  TROIS  ANS,  par  M.  le  docteur  Blocq  {Mercredi  médirai, 
49  octobre).  —  L'impuissance,  c'est-à-dire  un  état  caractérist^ 
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par  rincapacité  d'accomplir  le  coït,  difTôre  de  Tanaphrodisie  qui 
est  constituée  par  Tabsence  de  désirs  vénériens  et  de  la  stéri- 
lité, qui  consiste  en  Tincapacité  de  procréer.  L'impuissance 
peut  être  secondaire,  mais  M.  Blocq  s'est  surtout  occupé  de 
l'impuissance  qu'on  pourrait  appeler  essentielle  ou  primitive, 
qui  est  le  seul  trouble  capital  apparaissant,  sans  cause  évidente, 
chez  des  individus  jeunes,bien  conformés  et  en  excellente  santé. 

Après  quelques  considérations  générales  sur  le  fonctionne- 
ment de  Tappareil  génital  et  la  relation  d'une  observation  dans 
laquelle  le  malade,  un  jeune  homme  de  27  ans,  n'accuse  abso- 
lument que  son  impuissance  et  ses  pertes,  notre  confrère  pense 
qu*il  est  logique  de  distinguer  dans  cette  impuissance  primitive 
que  Ton  ne  peut  attribuer  qu'à  une  altération  dynamique  des 
centres  nerveux,  deux  formes,  Tune  psychique,  Tautre  spinale, 
répondant  à  Taltération  dynamique  de  Tun  ou  l'autre  centre, 
bien  que  la  connexion  des  deux  groupes  fasse  supposer  qu'ils 
puissent  être  intéressés  simultanément.  Dans  le  premier  cas, 
l'appareil  préposé  au  commandement,  dans  le  second,  celui 
qui  est  chargé  de  Texécution,  n'agirait  pas.  Dans  l'impuissance 
psychique,  selon  cette  conception,  Tinhibition  du  centre  gé- 
nésique  cortical  est  réalisée  par  l'idée  d'impuissance  elle-même, 
par  des  émotions  diverses,  etc. 

Ces  cas  ne  sont  pas  rares,  et  se  rapportent  à  ce  qui  est  attri- 
bué aux  «  effets  moraux  chez  les  sujets  impressionnables  ». 

Dans  l'impuissance Jspinale,  le  centre  médullaire  n  agit  pas, 
malgré  les  incitations  du  groupe  cortical. 

Ces  considérations  théoriques  permettent  de  différencier  cli- 
niquement  l'impuissance  de  l'un  et  Tautre  genre  :  il  suffira 
pour  cela  d'un  examen  attentif  et  très  complet  du  malade,  après 
lequel  on  se  rendra  compte  qu'il  n'existe  pas  la  moindre  alté- 
ration des  organes  génitaux  et  aucun  indice  de  maladies  ner- 
veuses ou  autres. 

M.  Blocq  établit  le  diagnostic  suivant  pour  reconnaître  le- 
quel des  deux  centres  nerveux  génésiques  est  dynamiquement 
affecté.  Dans  le  cas  d'impuissance  psychique,  on  constate  des 
érections,  mais  provoquées  le  plus  souvent  par  des  influences 
autres  que  celles  qui  les  suscitent  à  l'état  normal  :  de  plus,  il 
n'y  a  pas  de  spermatorrhée  :  enfin  les  réflexes  bulbo-caverneux 
seraient  conservés  ou  exagérés. 
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Dans  le  cas  d'impuissance  d'origine  spinale ,  il  n'existerait 
jamais  d'érections  :  les  rêves  erotiques  ne  s'accompagneraient 
pas  non  plus  d'érection,  il  y  a  de  la  spermatorrhée  :  enfin  le$ 
réflexes  bulbo-caverneux  seraient  diminués  ou  abolis. 

Dans  les  cas  d'origine  spinale,  le  traitement  devra  consister 
à  mettre  en  œuvre  les  moyens  qui  peuvent  solliciter  le  centre 
spinal  atteint,  indirectement  à  l'aide  du  centre  cortical  par  la 
suggestion  et  directement  par  la  suspension. 

Dans  les  autres  cas,  comme  on  ne  connaît  pas  actuellement 
de  procédés  thérapeutiques  qui  soient  aptes  à  inciter  direc- 
tement le  centre  génital  cortical,  qui  est  en  défaut  dans  nn  cas 
de  ce  genre,  on  n'a  guère  le  moyen  d'intervenir  qu'en  essayant 
par  des  sollicitations  de  l'appareil  spinal  d'agir  indirectement 
sur  récorce  à  laquelle  il  est  lié. 

5""  Note  sur  lrs  aponévroses  du  Périnée  et  du  bassin,  par  M.  le 
docteur  Rogie  (Jowmal  des  sciences  médicales  de  LiUe,  13,  i^. 
26  septembre  et  30  octobre).  —  Cette  note,  accompagnée  de 
nombreuses  figures  schématiques,  a  pour  but  de  redresser 
quelques  points  dans  les  descriptions  classiques  du  périnée  ou 
d'y  ajouter  quelques  détails,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  apo- 
névroses pelviennes.  (Nous  donnons  les  trois  figures  du  tra- 
vail.) 

Les  parties  intra-pelviennes  des  muscles  obturateurs  in- 
ternes et  pyramidaux  considérées  dans  leur  ensemble  for- 
ment une  sorte  de  cylindre  (interrompu  en  avant  et  en  arrière 
dont  le  bord  supérieur  répond  à  peu  près  au  détroit  supérieur 
du  bassin  et  Tinférieur  à  Tarcus  tendineus  et  à  la  bandelette 
spinoso-sacrée.  C'est  là  que  vient  s'appuyer  l'ouverture  d'un 
entonnoir  musculaire  formé  par  les  releveurs  et  les  ischio-coc- 
cygiens.  On  a  donc  ainsi  une  vaste  paroi  cylindro-conique 
présentant  une  échancrure  antérieure  au  niveau  du  pubis,  et 
une  échancrure  postérieure  au  niveau  de  la  région  sacro- 
coccygienne.  Cette  paroi  est  revêtue  sur  toute  retendue  de 
sa  face  interne  par  une  aponévrose  ou  annexe  musculaire  à 
laquelle,  pour  se  conformer  à  la  doctrine  de  Denonvillers, 
Tauteur  propose  de  donner  le  nom  d'aponévrose  pelvienne 
anatomique. 

Par  analogie,  la  cavité  limitée  par  cette  aponévrose  sera  dé- 
signée sous  le  nom  de  cavité  pelvienne  anatomique. 


Une  expansion  fibreuse  se  détachant  de  l'aponévrose  pel- 
vienne anatomique  pour  aller  se  perdre  sur  les  faces  latérales  âe 


e  el  du  rectum,  divise  la  cavité  correspondante  en  dei» 
""à  rinférieur, on  pourra  donner  le  nom  de  prosUto- 
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ampullaire  parce  qu'il  comprend  la  loge  prostatique  en  avant  et 
l'ampoulerectale  en  arrière  séparées  l'une  del' autre  par  unecloi- 


son  Trontale  dite  aponévrose  prostato-pérltonéale  de  Denon- 

villers. 
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2°  Le  supérieur  n'est  autre  que  la  cavité  pelvienne  chinii^- 
cale  limitée  par  la  lame  fibreuse  que  l'on  met  à  nu  en  enlevant 
le  péritoine  et  que  M.  Rogie  nonmie  aponévrose  pelvienne 
chirurgicale. 

La  cavité  pelvienne  chirurgicale  comprend  elle-même  l'es- 
pace pelvi-rectal  supérieur  de  Richet  avec  son  tissu  cellulaire 
et  les  parties  les  plus  inférieures  de  la  séreuse  péritonéale. 

Chez  la  femme,  les  aponévroses  du  périnée  et  du  bassin  pré- 
sentent la  plus  grande  analogie  avec  les  formations  correspon- 
dantes chez  rhomme. 

D'  Deleposse. 
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l""  Académie  de  médecine. 

Traitbmknt  des  rétrécissements  traumatiques  du  canal  db 
l'urèture, par  le  docteur  Horteloup (30 septembre  1890).  —Au 
mois  de  février  1884,  M.  Horteloup  recevait  dans  son  sernce 
un  jeune  garçon  de  19  ans  atteint  d'un  rétrécissement  traïuna- 
tique  infranchissable  de  Turèthre  ;  par  le  palper  de  la  région 
périnéale,  on  constatait  un  noyau  induré  de  plus  de  3  centi- 
mètres. La  résection  totale  de  la  portion  rétréde  du  canal  est 
pratiquée;  onze  jours  après,  on  introduisait  sans  difficulté  une 
bougie  Béniqué  n"  27  et,  un  mois  plus  tard,  le  n*50.  Depuis 
cette  époque,  c'est-à-dire  depuis  six  ans  et  demi,  la  guérison 
s'est  maintenue  parfaite. 

La  résection  du  canal  de  Turèthre,  dit  M.  Horteloup,  n'est  pas 
une  opération  difficile,  et,  depuis  Tantisepsie,  elle  n'offre  pas 
plus  de  danger  que  l'uréthrotomie  externe.  Le  chirurgien  ne 
devrait  craindre  la  formation  d'une  gouttière  uréthrale  que  sil 
était  forcé  de  remonter  jusqu'à  la  portion  spongieuse,  laquelle 
est  presque  toujours  respectée  dans  les  traumatismes.  Quant  à 
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repousser  la  résection  parce  qu'elle  ne  met  pas  plus  à  Tabri  de 
la  récidive  que  les  autres  procédés,  les  documents  manquent 
totalement  pour  établir  cette  comparaison.  Quoi  qu'il  en  soit, 
M.  Horteloup  ne  propose  nullement  cette  opération  contre  tous 
les  rétrécissements  de  Turèthre  :  il  la  préconise  seulement 
contre  ceux  qui  sont  d'origine  traumatique  et  pour  lesquels  la 
récidive  est  malheureusement  la  règle. 

n""  Société  de  chirurgie. 

ÂUTOPLASTIB  DANS  LE  TRAITEMENT  DES  HSTULES  URINAIRES  GRAVES, 

par  le  docteur  Delorme  (8  octobre  1890).  —  A  la  suite  d'une 
chute  à  califourchon  survenue  en  1872,  un  malade  est  atteint 
de  rétrécissement  traumatique  de  l'urèthre,  lequel  se  complique 
«le  fistule  urinaires  graves.  Depuis  cette  époque,  il  a  subi  deux 
fois  l'électrolyse,  deux  fois  Turéthrotomie  externe,  deux  fois  la 
divulsion  et  une  fois  Turéthrotomie  interne.  En  1888,  M.  De- 
lorme le  voit  et  décide  de  combiner  Turéthrolomie  externe  et 
Tautoplastie.  Le  lambeau  taillé  est  triangulaire  ;  une  bouton- 
nière pratiquée  en  avant  de  la  prostate  permet  à  l'urine  de 
s'échapper  sans  passer  par  le  canal  restauré.  L'opération  a  lieu 
le  30  mars  1889,  mais  le  lambeau  se  mortifie  et  le  contact  de 
Tmine  fait  échouer  la  réunion. 

M.  Horteloup,  chargé  de  présenter  un  rapport  sur  ce  cas,  se 
demande  s'il  ne  vaudrait  pas  mieux,  en  pareille  occurrence, 
dériver  l'urine  au  moyen  d'un  siphon  hypogastrique  et  tailler 
deux  lambeaux  latéraux  au  lieu  d'un  seul  lambeau  médian  trian- 
gulaire, car  il  n'y  a  pas  d'exemple  d'autoplastie  pratiquée  dans 
ces  conditions  qui  ait  donné  de  bons  résultats.  La  résection  du 
rétrécissement  et  des  tissus  voisins  lui  semble  préférable.  La 
réunion  des  deux  bouts  de  l'urèthre  par  la  suture  après  la  résec- 
tion est  bien  difficile  si  cette  dernière  a  été  im  peu  étendue. 

III"*  Société  de  médecine  de  Paris. 

Deux  cas  de  lithotritie  chez  la  femme,  par  le  docteur  Dubuc 
(12  juillet  1890).  —  La  première  malade  est  une  femme  de  44  ans, 
chez  laquelle,  à  la  suite  d'une  hystérectomie  abdominale,  une 
sonde  à  demeure  a  déterminé  quinze  mois  auparavant  ime 
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cystite  intense.  Bientôt,  les  symptômes  caractéristiques  d'an 
calcul  vésical  se  manifestent  :  celui-ci,  constitué  par  du  phos- 
phate ammoniaco-magnésien,  mesure  3  centimètres  et  demi 
dans  son  plus  grand  diamètre.  La  lithotritie  sous  chloroforme 
dure  quarante  minutes  ;  elle  est  pratiquée  avec  toutes  les  pré- 
cautions antiseptiques  habituelles  et  l'évacuation  des  débris  se 
fait  par  les  grands  lavages  à  la  seringue  et  l'aspirateur.  Suites 
opératoires  normales.  Cependant,  le  neuvième  jour,  une  séance 
de  vérification  a  lieu  et  on  trouve  encore  un  fragment  du 
volume  d'une  noisette  :  il  est  broyé  et  évacué.  Depuis  lors 
(18  février  1889),  la  guérison  s'est  maintenue  parfaite. 

Chez  la  deuxième  malade,  au  lieu  d'un  calcul  phosphatique 
comme  chez  la  précédente,  il  y  avait  deux  calculs  uriques  dont 
un  extrêmement  dur.  Celte  femme  de  64  ans,  qui  rendait  autre- 
fois de  petits  g^a^'iers  rougeàtres,  a  ses  symptômes  de  pierre 
depuis  quatre  ans  :  il  existe 'en  même  temps  une  cystite  des  plus 
intenses  que  ne  calme  pas  le  repos.  Malgré  le  chloroforme,  la 
vessie  rejette  en  grande  partie  les  50  grammes  de  liquide  qu'on 
a  pu  péniblement  y  injecter,  de  façon  que  la  lithotritie  a  lieu 
presque  à  sec.  Un  premier  calcul  de  2  centimètres  en^iron  est 
facilement  broyé  :  mais  un  autre,  mesurant  plus  de  4  centi- 
mètres, est  très  difficile  à  saisir  et  surtout  à  faire  éclater.  Néan- 
moins la  lithotritie  s'eflfectue,  avec  cette  particularité  queFaspira- 
tion  esta  peu  près  impraticable  :  à  chaque  pression  de  la  poire 
en  caoutchouc,  une  partie  du  liquide  s'échappe  de  la  vessie  entre 
la  sonde  et  la  paroi  uréthrale  et  bientôt  l'appareil  se  trouve 
presque  vide.  En  dépit  de  cet  incident,  au  bout  d'ime  heure,  la 
vessie  était  complètement  débarrassée  de  ses  plus  gros  frag- 
ments ;  car,  les  jours  suivants,  l'opérée,  absolument  apyTétique 
d'ailleurs,  rendit  en  urinant  de  nombreux  débris  assez  volumi- 
neux et  très  durs.  Levée  le  huitième  jour,  cette  femme  est  sortie 
le  vingtième  et,  depuis  son  opération  (il  avril  1890),  est  restée 
parfaitement  bien  portante. 

M.  Dubuc  fait  suivre  ces  deux  observations  de  quelques 
réflexions  sur  la  rareté  des  calculs  vésicaux  chez  la  femme,  en 
s'appuyant  surtout  sur  les  statistiques  de  Leroy  d'ÉtioUes  et 
de  Thompson.  Il  relève  aussi  un  fait  sur  lequel  le  professeur 
Guyon  a  souvent  insisté  :  à  savoir  que,  si  l'introduction,  des  in- 
struments de  broiement  et  d'évacuation  est  très  facile  chez  la 
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femme,  par  contre,  la  préhension  du  calcul  et  des  fragments  est 
readue  plus  difficile  par  l'étendue,  le  peu  de  résistance  et  Tir- 
régularité  du  champ  opératoire.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  a  toutes 
chances  de  succès  complet  :  1"*  si  Ton  agit  dans  un  milieu  bien 
asepti<xiie  ;  2°  si  Ton  ne  produit  aucune  lésion  opératoire  ni  dans 
la  vessie,  ni  dans  Turéthre  ;  3*»  si  l'on  débarrasse  la  vessie  aussi 
totalement  que  possible  en  une  séance. 

IV*  Société  de  médecine  pratique. 

TaILLK  HYPOGASTRIQUE  CHEZ  UN  VIEILLARD  DE  87  ANS  (QUATORZE  CAL- 
CULS PESANT  1 00  GRAMM  Es) ,  par  le  docteur  H.  Picard  (3  juillet  i  890). 
—  Le  malade,  malgré  son  âge  et  de  fréquentes  intermit- 
tences du  cœur,  supporta  parfaitement  une  heure  de  chloroforme 
sans  malaise  consécutif.  En  dépit  de  deux  hernies  inguinales 
énormes,  l'opération  permit  d'extraire  sans  difficulté  14  calculs 
(lun  mesurait  4  centimètres  sur  5)  pesant  ensemble  100  gram- 
mes. La  plaie,  liée  en  masse  sans  suture  de  la  vessie,  était  com- 
plètement cicatrisée  le  neuvième  jour,  et  pas  une  goutte  du 
liquide  injecté  ce  jour-là  dans  la  vessie  par  Turèthre  ne  refluait 
par  l'hypogastre.  La  sonde  uréthràle  fut  donc  supprimée, 
comme  l'avaient  été  les  tubes-siphons  le  cinquième  jour.  Seule- 
ment, plusieurs  fois  par  jour,  on  sondait  le  malade  et  on  lavait 
sa  vessie.  Le  il"  jour,  il  se  leva  avec  un  pansement  convena- 
blement maintenu  par  un  bandage  de  corps  ;  il  put  même  se 
promoner  et  bientôt  sortir. 

A  la  fin  de  la  troisième  semaine,  un  accident  fit  répandre  sur 
le  scrotum  de  ce  malade  une  fiole  de  solution  forte  d'acide 
phénique.  Il  en  résulta  un  énorme  phlegmon,  accompagné 
d'un  délire  des  plus  violents,  au  milieu  duquel  la  mort  survint 
quatre  semaines  après  l'opération. 

V  Société  anatomo-clinique  de  Lille. 

Néphrotomie,  par  le  docteur  Guermonprez  (il  juin  1890),  — 
La  malade,  âgée  de  40  ans,  avait  eu  depuis  quelque  temps  une 
série  de  crises  d'anurie  complète,  variant  de  2  à  16  jours  ;  en 
raison  de  son  extrême  obésité,  l'exploration  du  rein  n'était  pos- 
sible que  dans  la  position  genu-pectorale.  On  sentait  ainsi  dans 
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la  région  rénale  gauche  une  tumeur  mamelonnée,  du  volume 
d'une  tète  d'adulte.  On  diagnostiqua  une  hydronéphrose,  du€ 
probablement  à  Toblitération  de  Turetère  gauche  par  un  calcul 
et  Tinter  vent  ion  fut  résolue.  La  néphrotomie  eut  lieu  par  la 
voie  lombaire  :  l'urine  du  rein  dilaté  fut  évacuée  ;  mais  la  ma- 
lade, déjà  très  déprimée  avant  l'opération,  succomba  le  troi- 
sième jour. 

A  l'autopsie,  on  constata  :  i*  l'absence  du  rein  droit,  2**  la  dila- 
tation énorme  du  rein  et  du  bassinet  gauches  et  Toblitération 
de  l'uretère  de  ce  côté  par  un  volumineux  calcul. 

VI''  Société  d*anatomie  et  de  physiologie  de  Bordeaux. 

Tuberculose  génito-urinaire  généralisée,  par  M.  Dubcg 
(30  juin  1890).  — Un  homme  de  40  ans,  mort  de  tuberculose 
pulmonaire,  n'avait  jamais  présenté  pendant  la  vie  le  moindre 
trouble  fonctionnel  du  côté  des  organes  génito-urinaires  et  ce- 
pendant, à  l'autopsie,  ceux-ci  (vessie,  vésicules  séminales, 
prostate,  testicule,  rein)  étaient  littéralement  farcis  de  granu- 
lations tuberculeuses  et  de  tubercules  crus. 

Ce  malade,  ne  présentant  aucun  antécédent  tuberculeux  ni 
même  suspect,  avait  été  marié  à  une  femme  morte  de  tnber« 
culose,  ce  qui  pourrait  faire  supposer  qu'on  se  trouve  ici  en 
présence  d'un  cas  dû  à  la  contagion. 

M.  PoussoN  fait  remarquer  que,  sur  les  pièces  présentées,  les 
tubercules  de  la  vessie  sont  tous  situés  sur  la  voûte  de  l'organe 
et  non  dans  le  trigone,  comme  d'habitude^  ce  qui  tendrait  à 
prouver  que  l'infection  n'est  pas  secondaire  aux  lésions  du  rein 
mais  a  été  plutôt  produite  par  une  poussée  de  granulie  aiguë 
dans  tous  les  organes  génito-uriuaires. 

VU"*  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux. 

Analyse  de  CINQ  cas  de  LiTHOTRiTiE,par  le  docteur  Pousso5 
(20  juin  1890).  —  Le  travaU  de  M.  Pousson  débute  par  un  très 
intéressant  exposé  parallèle  des  modifications  récentes  de  la 
taille  et  de  la  lithotritie.  11  montre  cette  dernière  radicalement 
transformée  dans  ses  principes  et  ses  applications  par  Bigelow 
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et  la  taUle  sus-pubienne  restaurée  par  les  perfectionnements 
de  Petersen.  Puis,  il  nous  fait  assister  à  la  lutte  de  rivalité 
qu'on  a  voulu  établir,  en  Allemagne  surtout,  entre  ces  deux 
opérations,  qui  cependant  présentent  Tune  et  l'autre  leurs  indi- 
cations bien  spéciales  à  chacune  d'elles.  Il  va  sans  dire  que, 
chemin  faisant,  M.  Pousson  réfute  victorieusement  les  accu-^ 
sations  calomnieuses  lancées  au  delà  du  Rhin  contre  la  litho- 
tritie,  notamment  la  prétendue  fréquence  des  récidives  calcu- 
leuses  après  les  opérations  de  broiement,  Timpuissance 
supposée  de  ces  dernières  vis-à-vis  des  calculs  un  peu  volumi- 
neux, et  enfin  la  soi-disant  impossibilité  d'astreindre  la  litho- 
tritie  aux  règles  d'asepsie,  sur  lesquelles  repose  aujourd'hui 
la  chirurgie.  L'extrême  bénignité  de  l'opération  correctement 
exécutée,  établie  d'après  les  statistiques  de  Guyon  et  de 
Thompson,  figure  au  premier  rang  des  arguments  que  met  en 
ligne  le  chirurgien  de  Bordeaux. 

Enfin,  il  passe  à  l'analyse  détaillée  et  comparée  de  ses  cinq 
cas  de  lithotritie,  que  nous  regrettons  de  ne  pouvoir  reproduire 
ici  à  cause  de  leur  développement.  Chacun  d'eux  porte  son 
enseignement  particulier,  et  M.  Pousson  a  su  en  tirer  des  dé- 
ductions aussi  intéressantes  au  point  de  vue  purement  scien- 
tifique qu'au  point  de  vue  réellement  pratique. 

VIII''  Société  clinique  de  Londres. 

Rétention  d'urine  causée  par  un  ktstb  HTDATiouB,par  le  doc- 
teiu*  Fairbank  (  30  mai  1890). — Un  homme  de  63  ans  avait  eu 
à  plusieurs  reprises  des  rétentions  d'urine,  et  finalement  tout 
cathétérisme  devint  impossible.  On  ponctionna  par  le  rectum 
ce  que  l'on  supposait  être  la  vessie  distendue*  mais  on  ne  retira 
que  1 30  grammes  environ  de  liquide  opalescent.  Immédiate- 
ment après  cette  ponction,  on  put  introduire  une  sonde  par 
l'urèthre  et  obtenir  une  notable  quantité  d'urine  de  coloration 
foncée.  Une  seconde  tumeur,  qu'on  sentait  sous  la  paroi  abdo- 
minale dans  la  fosse  iliaque  gauche,  fut  également  vidée  par 
ponction  aspiratrice ."c'était un  kyste  hydatique.  Six  mois  après 
l'urine  du  malade  contenait  des  hydatides.  Examiné  de  nou- 
veau dix  ans  après  ces  incidents,  le  malade  ne  présentait  plus 
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trace  de  son  kyste  de  la  fosse  iliaque,  ni  de  celai  qui  s'était 
interposé  entre  la  vessie  et  le  rectum. 

M.  Bennett  fait  remarquer  que  ces  cas  sont  rares,  bien  que 
les  auteurs  mentionnent  les  kystes  hydatiques  parmi  les  cau- 
ses de  la  rétention  d'urine.  Il  a  observé  un  malade  d'une  cin- 
quantaine d'années,  qui  semblait  avoir  de  la  distention  vésîcale 
mais  dont  le  globe  hypogastrique  ne  disparaissait  pas  complè- 
tement à  la  suite  du  cathétérisme.  Une  ponction  pratiquée  par 
le  rectum  donna  issue  à  1  500  grammes  de  liquide  incolore  et 
transparent,  analogue  à  celui  des  kystes  hydatiques  et  d'une 
densité  de  1 006.  La  tumeur  ne  s'affaissant  pas,  on  institua  un 
drainage  par  le  rectum  à  l'aide  d'un  tube  qu'on  laissa  en  place 
pendant  une  semaine.  L'écoulement  dura  six  mois,  puis  cessa. 
H.  Bennett  ajoute  que,  dans  un  cas  de  ce  genre,  la  mort  sur- 
vint par  compression  des  uretères  et  que  dans  un  autre  le  kyste 

s'ouvrit  par  le  rectum. 

D'  Robert  Jamin. 


CORRESPONDANCE 


Monsieur  le  rédacteur  et  très  honoré  confrère, 

De  retour  de  voyage,  je  trouve,  dans  les  Annales,  une  lettre  de 
M.  Nitze  ;  voulez-vous  me  permettre  d'y  répondre  quelques  mots  ? 

En  disant  que  l'endoscopie  mégcUoscopique  existe  depuis  1876, 
M.  Nitze  introduit  entre  les  termes  endoscopie  et  mégaloscopie  une  con- 
fusion qu'il  importe  de  rectifier.  Pour  comprendre  quelle  erreur  il 
commet,  il  suffit  de  lire  ce  que  j'ai  écrit  dans  les  Annales  de  Février 
1890;  j'ai  donné  là  en  outre  toutes  les  indications  bibliographiques 
nécessaires.  Or,  la  lettre  de  M.  Nitze,  dégagée  de  toute  rhétorique, 
dit  textuellement  que  ce  n'est  qu'au  mois  d'août  dernier,  lors  da 
dernier  congrès  de  Berlin,  qu*il  a  modifié  son  système  optique,  et 
que  c'est  de  cette  façon  qu'il  est  parvenu  à  donner  un  angle  de  110* 
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à  120^.  Je  suis  fâché  de  dire  à  M.  Nitze  qu'en  changeant  le  foyer  des 
lentilles  de  son  cystoscope,  il  a  fait  un  instrument  nouveau.  Telle  est 
la  conclasion  qui  ressort  nettement  de  la  lettre  mdme  de  M.  Nitze 
poar  toot  homme  qui  connaît  tant  soit  peu  T  optique  et  désintéressé. 
Donc,  de  son  propre  aveu,  M.  Nitze,  avant  le  congrès  de  Berlin  4890, 
n'avait  p<u  le  système  mégaloseopique ;  y&i  jiii,  et  je  répèle  que  le  sys- 
tème optique  mégaloscopique  était  inconnu  avant  la  communication 
que  j'ai  faite  à  l'Académie  en  1885. 

Quant  aux  prétentions  de  M.  Nitze  pour  la  partie  mécanique,  elles 
sont  encore  plus  singulières.  Je  crois  pourtant  avoir  expliqué  assez 
clairement  qu'avec  mes  cystoscopes  Ton  peut  faire  et  renouveler  le 
lavage  avec  l'instrument  même,  et  que  c'est  impossible  avec  celui 
de  M.  Nitze.  Or,  quoi  qu'il  puisse  dire,  l'expérience  prouve  qu'il  n'y  a 
pas  d'examen  cystoscopique  possible  sans  cela,  à  cause  des  hémor- 
rhagies  soit  primitives,  soit  secondaires. 

Enfin  M.  Nitze  avouera  que  je  ne  puis  pas  prendre  au  sérieux  une 
revendication  pour  des  projets  qu'il  aurait  conçus,  et  qu'il  n'a  pas 
exécutés. 

La  conclusion  nécessaire  de  ce  qui  précède  est  que  M.  Nitze  ne  peut 
pas  raisonnablement  avoir  la  prétention  de  faire  sien  un  système 
optique  qu'il  n'a  réussi  à  faire  que  longtemps  après  la  description 
que  j'en  ai  donnée  (1885),  pas  plus  qu'il  ne  peut  prétendre  que  deux 
instruments  dont  la  technique  opératoire  est  aussi  dissemblable, 
soient  les  mêmes.  Je  n'ai  nullement  modifié  l'endoscope  de  Nitze, 
j'en  ai  fait  un  autre. 

Que  M.  Nitze  ne  s'effraie  pas  non  plus  du  calibre  de  l'instrument; 
une  fabrication  plus  soignée  m'a  permis  de  le  réduire  au  n<*  25  de  la 
filière. 

J'ajouterai  que  l'objectif  de  M.  Nitze  est  collé  avec  un  mastic  qui 
ne  résiste  pas  à  une  température  supérieure  à  35^  à  40^;  c'est-à-dire 
qu'il  se  ramollit  À  la  chaleur  de  la  main.  Le  mien  est  collé  avec  un 
mastic  qui  résiste  à  150®.  Le  mégaloscope  peut  donc  être  porté  à 
Tétuve,  être  aseptisé,  ce  qui  est  impossible  avec  le  cystoscope  de 
M.  Nitze.  C'est  là  un  avantage  précieux  pour  tout  médecin  soucieux 
de  la  vie  de  ses  malades. 

Veuillez  agréer,  monsieur  le  rédacteur,  l'assurance  des  sentiment» 
distingués  de  votre  très  reconnaissant 

D'  Boisseau  du  Rocher. 
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CLINIQUE   DES   MALADIES   DES   VOIES    URINAIRES 
Du  nombre  des  séances  dans  la  lithotritie. 

Leçon  recueillie  par  M.  Arnould 
Interne  du  service. 

Vous  seriez  sans  doute  surpris  de  semblable  question,  si 
les  faits  sur  lesquels  j'attire  fréquemment  votre  attention 
ne  vous  en  avaient  fait  comprendre  la  très  légitime  oppor- 
tunité. La  pratique  démontre  en  eiîet,  lorsqu'elle  s'étend  à 
un  grand  nombre  de  cas,  que  si  dans  la  majorité,  je  dirai 
même  dans  la  grande  majorité,  la  lithotritie  doit  être  faite 
en  une  seule  fois,  il  en  est  où  ni  le  broiement  ni  l'évacua- 
tion ne  peuvent  être  sûrement  complets  et  parachevés  si 
l'on  prend  pour  règle  la  pratique  si  justement  recommandée 
par  Bigelow. 
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Aucune  objection  ne  peut  être  faite  au  principe  de  l'éva- 
cuation immédiate  et  totale.  J'en  suis  pour  ma  part  le  par- 
tisan convaincu  et  je  me  constituerais  son  défenseur  ardent 
s'il  était  mis  en  discussion.  Mais  s'il  est  vrai  que  c'est  grâce 
à  l'adoption  de  la  séance  unique  que  la  lithotritie  a  réalisé 
les  progrès  qui  l'ont  mise  hors  pair,  s'il  est  aujourd'hui  cer- 
tain que,  quoiqu'il  advienne,  on  ne  pourra  plus  tenter  delà 
remplacer  parla  taille,  il  est  exact  que  l'unicité  de  la  séance 
ne  peut  donner  à  tous  les  malades  les  garanties  si  remar- 
quables qui  en  ont  fait  le  succès. 

Il  n'est  donc  pas  sans  intérêt  de  rechercher,  en  descendant 
sur  le  terrain  clinique,  quelles  sont  les  conditions  qui 
obligent  à  déroger  à  ce  principe  et  quelles  sont  alors  les 
règles  auxquelles  il  convient  de  se  conformer  afin  d'obtenir 
et  le  broiement  complet  et  l'évacuation  totale.  Je  dis  le 
broiement  et  l'évacuation  car  ce  sont  là  les  deux  nécessités 
fondamentales  de  toute  lithotritie.  Mais  l'acte  essentiel  est 
à  coup  sûr  le  broiement.  C'est  de  la  façon  dont  il  est  con- 
duit, de  son  parfait  achèvement,  que  dépend  l'évacuation. 
Aujourd'hui  comme  autrefois  je  formule  ma  pensée  en 
disant  :  L'évacuation  c'est  le  broiement.  Aussi  n'ai-je  point 
accepté  la  dénomination  nouvelle  de  «  litholapaxie  ».  Elle 
peut  donner  le  change  en  faisant  trop  espérer  de  l'aspira- 
tion et  ne  plus  assez  compter  sur  le  broiement.  C'est  bien 
la  lithotritie  que  vous  avez  à  faire  et  qu'il  faut  faire. 

De  toutes  les  conditions  qui  peuvent  rendre  difficile  ou 
laborieux  un  broiement  parfait,  la  principale  est  l'étal  dou- 
loureux de  la  vessie.  A  un  certain  degré  et  dans  certaines 
conditions  la  sensibilité  de  la  vessie  peut  être  une  contre- 
indication  à  l'emploi  de  la  lithotritie,  et  j'ai  cherché  à  dé- 
montrer que  c'était  celle  dont  les  opérateurs  devaient  le 
plus  tenir  compte.  C'est,  bien  entendu,  de  la  sensibilité 
pathologique  et  non  de  la  sensibilité  normale  qu'il  s'agit. 
Or  la  sensibilité  pathologique  n'existe  que  lorsqu'il  y  a 
cystite;  l'inflammation  vive,  habituelle  ou  prolongée  de  la 
muqueuse  vésicale  en  est  le  générateur. 


DU     NOMBRE     DES     SÉAI<ICES     DANS     LA     LITHOTRITIE     .715 

Beaucoup  de  calculeux  se  présentent,  au  chirurgien  dans 
cette  condition  et  ce  sont  en  général  des  calculeux  phos- 
phatiques.  Ce  sont  enfin  presque  toujours  des  prostatiques 
atteints  de  rétention  complète  et  depuis  plus  ou  moins 
longtemps  soumis  à  l'usage  de  la  sonde. 

S'il  est  de  règle  que  le  calculeux  urique  qui  n'a  pas  été 
sondé  conserve  une  vessie  aseptique  et  non  enflammée 
malgré  la  'présence  de  corps  étrangers  multiples,  volumi- 
neux, durs,  voire  même  irréguliers,  il  en  est  tout  autrement 
chez  les  malades  auxquels  je  fais  allusion.  Chez  eux  Tétat 
aseptique  ne  saurait  durer.  Ils  le  conservent  aussi  longtemps 
qu'ils  sont  entre  les  mains  du  chirurgien,  ils  ont  bientôt 
commis  une  infraction  qui  détermine  la  contamination  de 
la  vessie  lorsqu'ils  sont  livrés  à  eux-mêmes. 

Nous  avons  donc  affaire  à  des  sujets  dont  la  vessie  est 
irrégulière  du  fait  des  modifications  consécutives  à  l'hyper- 
trophie de  la  prostate  et  qui  de  plus  est  infectée.  Aussi,  aux 
irrégularités    anatomiques    définitivement    acquises    se 
joignent  des  modifications  physiologiques;  elles  sont  sous 
la  dépendance  des  contractions  irrégulières  qu'entraîne  la 
sensibilité  pathologique.  La  cystite  est  en  effet  la  consé- 
quence forcée  des  contaminations  dues  au  cathétérisme  et, 
pour  peu  qu'elle  ait  d'intensité,  elle  devient  la  cause  de  dé- 
formations nouvelles,  dont  le  degré  et  la  durée  sont  en 
raison  même  de  la  sensibilité  à  laquelle  elle  a  donné  nais- 
sance. Contrairement  aux  modifications  anatomiques,  ces 
modifications   physiologiques  ne  sont  pas   permanentes. 
Mais  elles  peuvent  être  portées  à  ce  point  que  dans  des 
vessies  un  peu  vastes,  comme  le  sont  en  général  les  vessies 
des  prostatiques,  elles  arrivent  à  dissimuler  ou  à  empêcher 
d'atteindre,  non  seulement  des  fragments  ou  de   petits 
calculs,  mais  des  pierres  volumineuses. 

Il  m'est  notamment  arrivé  chez  un  malade  que  j'opérais 
il  y  a  trois  ans  dans  ces  conditions  et  qui  après  une  séance 
prolongée  avait  fourni  une  quantité  considérable  de  frag- 
ments, de  retrouver  à  une  seconde  séance  un  calcul  de 
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4  centimètres  de  diamètre  que  je  n'avais  pas  senti.  Je 
croyais  en  effet  n'avoir  plus  à  faire  qu'une  vérification  et  je 
fus  conduit  en  réalité  à  une  nouvelle  lithotritie  puis  à  une 
vérification  qui  fut  négative.  Le  malade,  qui  est  de  ceux 
dont  on  peut  espérer  l'emploi  régulier  des  soins  nécessaires, 
est  resté  parfaitement  guéri. 

Ce  qui  m'a  permis  dans  la  seconde  séance  de  rencontrer 
de  suite,  de  broyer  aisément  en  totalité  un  calcul  qui 
m'avait  échappé  à  la  première,  c'est  que  dans  l'intervalle 
la  cystite  s'était  grandement  améliorée  et  que  par  cela 
même  la  sensibilité  s'était  en  grande  partie  éteinte. 

On  ne  saurait  donc  conclure  de  faits  semblables,  pas  plus 
que  des  récidives  cependant  fréquentes  dans  ces  cas  et 
dont  nous  vous  parlerons  tout  à  Theure,  que  la  taille  four- 
nirait des  résultats  supérieurs  à  ceux  de  la  lithotritie.  Cette 
opération  peut  et  doit  dans  ces  cas,  comme  lorsqu'il  s'agit 
de  calculs  uriques  opérés  dans  des  vessies  saines,  donner 
la  guérison.  Et  lorsque  l'on  se  rend  compte  des  conditions 
dans  lesquelles  on  l'obtient,  l'hésitation  serait  difficile  à 
comprendre,  j'allais  dire  à  admettre. 

EiLaminez  par  exemple  le  vieillard  auquel  je  viens  de 
pratiquer  devant  vous  une  vérification.  Vous  me  l'avez  vu 
opérer  samedi  dernier,  il  y  a  trois  jours;  dès  le  soir  même 
il  se  levait  et  le  lendemain  aurait  réclamé  sa  sortie  si  je 
n'avais  exigé  qu'il  vînt  aujourd'hui  se  soumettre  à  une  vé- 
rification. 

Les  sujets  dont  nous  nous  occupons  ont  en  effet  une 
tolérance  des  plus  remarquables  pour  les  manœuvres  inlra- 
vésicales.  La  remarque  n'est  point  nouvelle,  mais  il  n'est 
pas  inutile  de  la  rappeler.  Et,  bien  que  les  faits  de  cette 
nature  soient  connus  de  tous,  je  vous  citerai  un  malade  de 
70  ans  que  je  viens  de  traiter  en  dehors  de  l'hôpital  et  qui 
a  subi  eu  vingt  jours  sept  séances  qui  n'ont  pas  plus  ap- 
porté de  trouble  dans  sa  santé  que  les  cathétérismes  jour- 
naliers auxquels  il  est  soumis  depuis  plusieurs  années. 
Si  les  conditions  anatomiques  et  physiologiques  qu'offre 
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la  vessie  de  ces  malades  sont  peu  favorables  à  Tapplication 
de  la  lithotritie  rapide,  les  conditions  d'accoutumance 
toute  particulière  qu'ils  présentent,  favorisent  par  contre 
la  répétition  des  manœuvres.  Il  est  donc  naturel  que  Ton 
soit  conduit,  en  présence  de  semblables  constatations,  à  for- 
muler pour  ces  cas  des  règles  particulières. 

Au  point  de  vue  de  la  lithotritie  je  range,  pour  ma  part, 
les  prostatiques  atteints  de  rétention  habituelle  et  dont  la 
vessie  infectée  offre  une  sensibilité  prononcée,  dans  une 
catégorie  particulière.  A  mon  avis,  ces  malades  doivent  être 
soumis  à  plus  d'une  séance,  sous  peine  d'être  imparfaitement 
guéris.  Il  est  d'autant  plus  nécessaire  de  s'en  référer  pour 
eux  à  une  règle  fixe  et  bien  définie  que  l'on  pourrait  être 
aisément  trompé. 

Chose  fort  remarquable,  que  tous  les  chirurgiens  qui  ont 
fait  des  lithotrities  à  séances  répétées  ont  observée  et 
que  j'ai  pour  ma  part  bien  souvent  constatée  et  signalée,  la 
cystite  s'améliore  au  fur  et  à  mesure  que  la  vessie  est  dé- 
barrassée de  ses  calculs.  L'amélioration  est  le  plus  souvent 
rapide  et,  sans  être  complète,  peut  tellement  transformer  la 
situation  que  le  malade  se  croit  guéri  et  ne  se  fait  pas  faute 
de  le  déclarer.  Il  reste  bien  un  peu  de  trouble  de  l'urine, 
mais  cela  est  si  peu  de  chose  et  il  y  est  si  habitué  qu'il  n'y 
attache  aucune  importance.  Si  le  chirurgien  partage  la 
croyance  de  son  malade,  lun  et  l'autre  risquent  fort  de  ne 
pas  tarder  à  bientôt  se  revoir  et  à  reconnaître  ensemble 
qu'ils  ont  dû  faire  erreur. 

Mais  s'il  faut  accepter  en  règle  que  les  malades  dont  nous 
parlons  ont  besoin  de  plus  d'une  séance,  il  importe  cepen- 
dant de  faire  des  catégories.  11  suffit  d'en  établir  trois  pour 
satisfaire  aux  besoins  de  la  pratique. 

Dans  la  première  se  rangent  les  malades  dont  la  vessie, 
bien  qu'infectée  et  atteinte  de  cystite,  est  peu  douloureuse 
et  peu  déformée.  Dans  la  seconde,  ceux  qui,  tout  en  ayant 
une  vessie  présentant  ces  conditions,  ont  des  calculs  très 
volumineux  ou  très  nombreux. 
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Dans  la  troisième  enfin,  ceux  qui  ont  la  vessie  très  sen- 
sible, quels  que  soient  d'ailleurs  le  volume  et  le  nombre  de 
leurs  pierres. 

Pour  les  sujets  des  deux  premières  catégories,  une  séance 
prolongée  suivie  d'une  vérification  à  quelques  jours  d  m- 
tervalle  sera  suffisante  ;  pour  ceux  de  la  troisième  on  s'at- 
tachera à  faire  dans  une  première  séance  tout  ce  qu'il  est 
possible  au  point  de  vue  du  broiement  et  de  l'é^-acuation, 
et  Ton  fera  autant  de  séances  ultérieures  qu'il  sera  néces- 
saire. 

Dans  toute  lithotritie,  quel  que  soit  l'état  de  la  vessie,  la 
vérification  s'impose.  Je  la  pratique  séance  tenante  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas,  et  à  moins  que  la  résistance 
de  la  vessie,  une  prolongation  inusitée  du  broiement  on 
un  nombre  excessif  de  fragments,  puisse  laisser  un  doute, 
il  n'est  plus  question  de  manœu\Tes  nouvelles.  C'est  un 
broiement  en  deux  actes  mais  en  une  seule  séance.  La 
seule  modification  à  apporter  dans  les  cas  dont  nous  nous 
occupons  est  la  remise  de  la  vérification  à  quelques  jours 
de  date.  Le  motif  qui  nous  amène  à  cette  dérogation  de 
notre  pratique  ordinaire  est  la  nécessité  de  laisser  la  vessie 
se  reposer  assez  complètement  pour  qu'elle  puisse  se  li\Ter 
sans  la  moindre  résistance  à  des  manœuvres  bien  démons- 
tratives. On  peut  donc  à  la  rigueur  accepter  que  ces  ma- 
lades sont  guéris  en  une  séance.  Cela  est  d'autant  plus 
admissible  que  la  seconde  est  souvent  négative. 

Il  n'en  est  plus  de  même  pour  les  sujets  de  la  troisième 
catégorie  et  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  pour  ceux  dont 
nous  venons  de  parler. 

De  nouvelles  séances  s'imposent  en  effet  toutes  les  fois 
que  l'on  a  trouvé  des  fragments  avec  le  lithotriteur,  ou  que 
l'on  en  a  extrait  avec  l'aspirateur.  La  lithotritie  moderne 
ne  saurait  sans  un  grand  préjudice  oublier  l'un  des  prin- 
cipes les  plus  tutélaires  de  la  lithotritie  ancienne.  Il  était 
admis  que  les  rech^ches  ne  devaient  prendre  fin  que 
lorsque  l'on  était  arrivé  à  une  séance  blanche,  c'est-à-dire 
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à  la  mise  en  action  de  manœuvres  facilement  et  régulière- 
ment exécutées,  mais  restées  totalement  infructueuses. 
Civiale,  qui  a  tant  fait  pour  la  litholritie,  y  a  particulière- 
ment insisté  ;  ce  n'était  qu'à  ce  prix  que  les  opérés  étaient 
déclarés  guéris. 

Il  n'est  pas  besoin  d'insister  pour  faire  apprécier  l'impor- 
tance de  ce  précepte.  Mais  il  est  aisé  de  comprendre  qu'avec 
le  modus  faciendi  actuel  il  ait  pu  être  un  peu  perdu  de  vue. 
Aussi  bien  cependant,  au  cours  de  la  vérification  immédiate 
qui  termine  une  lithotritie  en  une  séance,  que  dans  les 
vérifications  ultérieures,  il  importe  que  nous  l'acceptions 
pour  guide.  Ce  n'est  que  lorsque  le  contrôle  s'ajoute  au 
contrôle  que  toute  chose  importante  peut  être  menée  sûre- 
ment à  bien. 

C'est  pour  cela  que  toutes  les  fois  qu*une  perquisition 
minutieuse  et  méthodique  peut  être  contrariée  par  le  mau- 
vais vouloir  de  la  vessie,  la  nécessité  d'une  séance  ultérieure 
doit  être  acceptée.  Et  c'est  parce  qu'il  en  est  sûrement  et 
infailliblement  ainsi  chez  les  sujets  de  notre  troisième  ca- 
tégorie que  je  suis  arrivé  à  poser  en  règle  la  répétition  obli- 
gatoire des  séances. 

Ce  n'est  pas  seulement  l'observation  de  ce  qui  se  passe 
pendant  la  première  séance  qui  amène  à  cette  conviction* 
Pour  peu  qu'on  se  rende  un  compte  exact  de  ce  qui  advient 
les  jours  suivants,  on  comprend  aisément  qu'on  ne  puisse 
s'en  référer  à  une  autre  ligne  de  conduite. 

L'évacuation  dans  ces  cas  est  en  effet  successive.  J'em- 
ploie bien  souvent  cette  expression,  qui  rend  compte  de 
faits  qui  méritent  d'être  qualifiés  pour  ne  pas  passer  ina- 
perçus. 

Quel  que  soit  le  soinquel'on  ait  pris  pendant  l'évacuation 
faite  au  cours  de  la  séance,  quelles  que  soient  l'abondance 
des  lavages,  la  répétition  et  la  minutie  méthodique  de  l'as- 
piration et  la  beauté  de  la  récolte,  on  est  surpris  de  voir 
s'échapper  chaque  jour  de  nouveaux  fragments.  Devenue 
en  quelque  sorte  avare,  la  vessie,  nouvel  Achéron,  ne 
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lâche  qu'à  regret  sa  proie.  De  ses  lacunes,  de  ses  plis,  les 
fragments  ne  se  détachent  que  graduellement.  Et  Ton  peut 
ainsi  voir  expulser  de  grandes  quantités  de  débris  que  ron 
avait  été  impuissant  à  extraire. 

On  se  ferait  illusion  si  l'on  pensait  que  l'aspiration  a 
entièrement  résolu  le  problème  de  l'évacuation  totale. 
L'affirmation  est  cependant  permise,  mais  à  certaines  con- 
ditions. Il  faut  que  les  manœuvres  aient  été  méthodiques 
et  que  la  vessie  se  soit  laissé  déplisser.  Les  expériences 
nous  ont  démontré,  lorsque  nous  les  avons  poursuivies/;/ 
vùro  avec  M.  Desnos,  que  la  sphère  de  l'action  aspiratrice 
est  limitée  à  un  rayon  assez  court.  Elle  ne  s'exerce  que  dans 
quelques  centimètres.  Croire  qu'il  suffise  de  se  placer  au 
centre  de  la  vessie  et  d'y  faire  appel  aux  fragments  est  une 
erreur.  Il  est  nécessaire,  et  tous  les  jours  j'en  donne  la 
démonstration  au  cours  des  séances,  de  conduire  Textré- 
mité  du  tube  évacuateur  dans  toutes  les  régions  de  la 
vessie  ;  de  le  placer  là  où  on  a  broyé.  C'est  une  des  raisons 
qui  doivent  faire  préférer  les  tubes  coudés  de  la  forme  des 
lithotriteurs  ;  on  peut  avec  ces  instruments  atteindre  aisé- 
ment les  différents  points  qu'il  importe  de  minutieusement 
explorer,  ce  à  quoi  l'on  ne  parvient  que  fort  imparfaitement 
avec  un  tube  droit. 

La  vérification  avec  l'aspirateur  est  de  trop  grande  impor- 
tance pour  que  je  n'aie  pas  cru  devoir  brièvement  indiquer 
les  conditions  qui  assurent  le  succès  des  manœuvres  qu'il 
nous  permet  d'exécuter.  Et  c'est  parce  que  la  régularité  de 
ces  manœuvres  peut  être  rendue  illusoire  par  une  vessie  qui 
ne  se  laisse  pas  complètement  ouvrir,  qui  empêche  par  ses 
contractions  irrégulières  l'aspiration  des  fragments,  comme 
elle  peut  empêcher  leur  broiement  complet,  que  j'insiste 
sur  la  nécessité  de  la  répétition  des  séances.  Grâce  à  elles, 
•vous  le  voyez  chaque  jour,  les  difficultés  du  début  sa- 
planissent,  les  causes  qui  pouvaient  amener  à  l'échec  d'une 
opération  incomplète  disparaissent. 

C'est  si  bien  par  l'atténuation  de  la  sensibilité  que  s'apla- 
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nissent  les  difficultés  qui  pouvaient  rendre  incomplète 
l'évacuation  et  le  broiement,  qu'il  devient  facile  dans  les 
séances  ultérieures  d'agir  sans  anesthésie  alors  qu'il  eût  été 
impossible  de  manœuvrer  tout  d'abord  sans  le  secours  de 
la  chloroformisation  la  plus  complète. 

LiS  chloroforme  est,  tout  le  démontre,  une  garantie  pour 
Topérateur  et  pour  le  malade.  Sans  lui  la  lithotritie  rapide 
serait  restée  impossible,  et  cela  eût  été  regrettable.  Vous 
savez  les  résultats  que  l'on  en  peut  espérer,  puisque  dans 
notre  dernière  leçon  je  vous  montrais  que  toutes  les 
lithotrities  (je  ne  parle  pas  des  séances,  mais  des  sujets) 
pratiquées  l'an  dernier  dans  nos  salles  avaient  été  suivies  de 
^érisons.  Et  ce  n'est  pas  seulement  la  léthalité  qui  est 
devenue  presque  nulle,  la  morbidité,  elle  aussi,  a  été  pour 
ainsi  dire  supprimée  depuis  que  nous  soumettons  nos  ma- 
lades aux  séances  prolongées.  Mais  si  le  chloroforme  est 
indispensable  pour  ce  genre  d'intervention,  on  peut  aisé- 
ment s'en  passer  pour  les  séances  répétées.  Il  faut  cepen- 
dant reconnaître  que  les  malades  en  ont  si  bien  apprécié 
les  bienfaits  qu'ils  le  réclament  et  que  nous  le  leur  refusons 
rarement. 

Mais  lorsqu'il  s'agit  de  séances  complémentaires  j'ai  pris 
rhabitude  de  le  faire  administrer  sans  dépasser  la  première 
période.  Je  chloroformise  comme  les  accoucheurs,  et  nous 
voyons  un  malade,  avec  lequel  nous  avons  causé  pendant  les 
manœuvres,  qui  a  pu  même  donner  des  signes  de  souffrance, 
ne  pas  avoir  la  notion  de  ce  qui  vient  de  se  passer.  J'en 
suis  arrivé  à  préférer  ce  «  chloroforme  à  la  reine  »  à  la 
cocaïne. 

Injectée  même  à  hautes  doses  (j'ai  souvent  employé 
50  grammes  de  solution  au  iO"")  la  cocaïne  ne  donne  pas  de 
résultats  certains  ;  elle  peut  de  plus  déterminer  des  acci- 
dents. Aussi,  après  en  avoir  abaissé  les  doses,  ai-je  renoncé 
à  son  usage  pour  la  lithotritie.  Il  est  d'ailleurs  difficile 
d'apprécier  son  action  puisque,  ainsi  que  je  viens  de  le 
faire  remarquer,  la  sensibilité  vésicale  s'est  à  l'avance  atté- 
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nuée  jusqu'à  disparaître  avec  ramélioration  de  la  cystite. 

Quoi  qu'il  en  soit,  je  crois  vous  Tavoir  démontré,  il  est 
des  calculeux  qui  ne  peuvent  être  entièrement  débarrassés 
en  une  séance  et  Ton  ferait  une  erreur  de  pratique  en  se  com- 
portant à  leur  égard  comme  on  peut  si  heureusement  le  faire 
pour  ceux  qui  offrent  les  conditions  voulues  pour  assurer 
les  succès  si  brillants  de  la  lithotritie  rapide.  Il  serait  per- 
mis de  dire,  si  Ton  ne  s'attachait  à  faire  la  sélection  des  cas, 
comme  il  faut  toujours  le  faire  en  clinique,  que  la  litho- 
tritie en  une  séance  deviendrait  fatalement  une  cause  pois- 
sante de  récidives.  Avec  elle  comme  avec  beaucoup  d'anU^s 
opérations  pratiquées  à  Theure  actuelle  sur  une  beaucoup 
trop  grande  échelle,  on  aurait  des  succès  opératoires  mais 
peu  de  succès  thérapeutiques. 

Pour  obtenir  ces  succès  thérapeutiques  dans  les  cas  dont 
nous  nous  occupons,  c'est-à-dire  pour  ne  pas  aboutir  à  la 
récidive  plus  ou  moins  prochaine,  il  ne  suffit  même  pas 
d'avoir  opéré  dans  les  conditions  que  nous  venons  d'indi- 
quer. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  c'est  l'état  de  la  vessie  qui  est 
chez  les  calculeux  phosphatiques  la  cause  de  la  production 
des  calculs,  c'est  sous  son  inQuence  que  les  urines  se  modi- 
fient dans  leur  composition  et  leur  réaction  et  que  les  sels 
phosphatiques,  mélangés  aux  sécrétions,  forment  les  agglo- 
mérats qui  deviennent  le  noyau  des  calculs.  Traiter  com- 
plètement la  cystite  à  la  suite  de  la  lithotritie  est  donc  chose 
indispensable.  On  y  arrive  et  souvent  assez  rapidement; 
l'extraction  des  calculs  peut  même  presque  suffire  dans  un 
assez  bon  nombre  de  cas.  Mais  on  n'aura  rien  fait  si  Ton  ne 
maintient  pas  la  vessie  aseptique  et,  ainsi  que  je  vous  le 
disais,  il  y  a  un  instant,  rien  n'est  plus  difficile  à  obtenir  de 
la  majorité  des  malades  que  l'ensemble  des  précautions 
nécessaires  pour  arriver  à  ce  résultat. 

Cela  est  cependant  faisable.  Les  précautions  à  prendre 
sont  en  définitive  simples,  car  il  n'est  pas  nécessaire  d'arri- 
ver aune  stérilisation  absolue  du  milieu  vésical.  Aussi  ai-je 
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plusieurs  malades  qui,  après  avoir  été  récidivistes,  ont  com- 
plètement cessé  de  Têtre  depuis  plusieurs  années.  Ce  que 
je  leur  recommande  spécialement,  c'est  de  maintenir  leur 
urine  à  Tétai  acide.  Pour  y  parvenir  les  médications  sont 
certainement  utiles.  Les  balsamiques,  les  tisanes  de  lavage, 
les  eaux  minérales  de  même  nature  et  certaines  précautions 
de  régime,  telles  que  l'abstention  de  mets  épicés,  d'as- 
perges, de  bière,  de  liqueurs,  sont  fort  utiles.  Mais  c'est  sur- 
tout au  bon  entretien  de  la  vessie  qu'il  faut  veiller. 

Des  sondages  avec  un  instrument  bien  lavé  au  sublimé  à 
i  p.  100  et  à  l'acide  borique  à  4  p.  100,  soigneusement  enve- 
loppé dans  de  la  gaze  phéniquée  empaquetée  dans  un  makin- 
tosh,  graissé  à  l'huile  phéniquée  à  1/15  ou  à  la  vaseline  sa- 
loléeà  1/8,  des  lavages  bien  faits  et  répétés  deux  fois  par  jour 
avec  l'acide  borique  à  4  p.  100  sont  avant  tout  nécessaires. 
Pour  peu  que  les  urines  se  troublent  ou  que  leur  acidité  s'af- 
faiblisse, on  a  recours  en  outre  aux  lavages  au  nitrate  d'ar- 
gent 1  /SOO,  répétés  tous  les  deux  jours  et  même  plus  souvent 
jusqu'à  clarification  des  urines  et  retour  à  l'acidité.  Enfin,  si 
de  bons  résultats  ne  sont  pas  obtenus,  il  faut  recommander  de 
grands  lavages  avec  aspiration. 

Il  est  des  cas  où  cette  dernière  précaution  est  indispen- 
sable. Quelques  calculeux  phosphatiques  font  de  la  gravelle 
rénale  et  ne  peuvent,  lorsque  leurs  graviers  descendent  dans 
la  vessie,  en  obtenir  l'expulsion.  Ils  ne  sont  le  plus  souvent 
avertis  ni  par  une  colique  néphrétique  ni  par  des  douleurs 
vésicales.  Le  trouble  des  urines  est  encore  l'indice  le  plus 
significatif.  Une  aspiration  peut  en  pareil  cas  être  vérita- 
blement préservatrice.  Un  de  mes  anciens  élèves,  M.  Guiard, 
a  pu  ainsi  éviter  toute  récidive  depuis  trois  ans  à  un  malade 
que  j'avais  dû  lithotritier  trois  fois  antérieurement.  Il  lui 
arrive  fréquemment  d'extraire  ainsi  de  petits  graviers.  Ces 
manœuvres  sont  si  faciles  et  si  simples  que  le  malade  reprend 
le  jour  même  toutes  ses  habitudes. 

Je  ne  puis  trop  insister,  car  on  ne  fait  qu'exprimer  la 
vérité  en  disant  que  la  récidive  est  inévitable  en  dehors  de 
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ces  conditions.  Et  ce  n'est  pas  seulement  à  la  suite  de  la 
lithotritie,  c'est  tout  aussi  bien  après  la  taille.  J'en  ai  en 
plusieurs  exemples,  entre  autres  celui  d'un  de  mes  confrères 
que  j'ai  taillé  deux  fois  en  six  mois  et  qui,  à  la  seconde 
taille,  avait  tout  autant  de  calculs  qu'à  la  première.  La  rapi- 
dité de  la  néoformation  peut  en  effet  être  extrême  si  le 
milieu  vésical  n'est  pas  modifié. 

J'ai  prié  M.  Arnould,  l'un  de  mes  externes,  de  relever 
au  point  de  vue  des  récidives  un  certain  nombre  de  mes 
opérations.  Sur  392  opérés  de  ces  dernières  années, ily  en  a 
eu  76  qui  avaient  été  lithotritiés  antérieurement.  Sur  ces 
76,  49  avaient  la  vessie  malade  et  étaient  à  peu  près  tous 
phosphatiques  (i6).  Chez  les  phosphatiques  le  délai  de 
récidive  ne  dépasse  guère  un  an,  il  en  est  qui  reviennent 
après  six,  huit  ou  neuf  mois;  quelques-uns  atteignent  ce- 
pendant deux  ou  trois  ans.  Chez  les  calculeux  uriques  à 
vessie  saine  où  nous  trouvons  S7  cas,  nous  avons  au  con- 
traire une  très  longue  échéance.  Le  délai  mii^imum  est  de 
trois  ans,  la  généralité  atteint  quatre,  cinq  et  six  ans. 
quelques-uns  huit  et  neuf  ans.  Je  pourrais  ajouter  à  ces 
chiffres  nombre  de  malades  que  j'ai  opérés  depuis  un  temps 
plus  long  encore  et  que  je  revois  indemnes.  Mais  le  con- 
traste est  assez  frappant  pour  établir  l'influence  prépondé- 
rante de  l'état  de  la  vessie.  Sans  étudier  aujourd'hui  la 
question  de  la  récidive,  nous  pouvons  dire  qu'il  en  est  une 
qui  reconnaît  des  causes  locales  et  l'autre  des  causes  géné- 
rales. A  l'une  le  traitement  chirurgical,  à  l'autre  le  trai- 
tement médical,  le  traitement  de  la  diathèse  urique,  contre 
lequel  nous  avons  d'autant  plus  d'action  que  nous  savons 
convaincre  nos  patients  de  l'importance  prépondérante  de 
la  sobriété. 

Le  traitement  chirurgical  ou  local  n'est  autre  que  cdui 
dont  je  viens  de  vous  exposer  ]es  grandes  lignes.  Il  a  une 
importance  non  seulement  curatrice  mais  préventive.  11 
n'est  pas  douteux  que  la  lilhotritie,  faite  avec  toutes  les  pré- 
cautions nécessaires  pour  en  assurer  l'asepsie,  peut  beau- 
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Dup  influer  sur  les  récidives.  Non  seulement  chez  les  cal- 
Lileux  à  vessie  malade,  mais  chez  ceux  qui  se  confient  à 
ous  avec  une  vessie  saine.  Aussi  ai-je  Tintention  de  con- 
icrer  un  de  nos  prochains  entretiens  à  Tétude  des  conditions 
ui  permettent  d'obtenir  une  asepsie  réelle  pendant  les 
iv erses  mcuiŒuvres  qu'exige  la  lithotritie.  L'observance 
e  ces  règles  ne  sert  pas  seulement  à  assurer  le  succès  opé- 
atoire,  elle  contribue  à  obtenir  le  résultat  thérapeutique. 


REVUE  CLINIQUE 


(^éplirite  aiguë  du  rein  droit  et  prostatite  aigu6  sup- 
purée,  provoquées  par  des  séances  de  cathété- 
risme  métallique  non  aseptique. 

Par  M.  le  D'  Dubuc 
Ancien  interne  des  hôpitaux. 

Les  recherches  bactériologiques,  relatives  à  Tappareil 
uninaire,  quoique  encore  incomplètes,  ont  déjà  répandu 
beaucoup  de  clarté  sur  la  genèse  des  accidents  graves  qu'on 
observe  parfois  à  la  suite  de  l'intervention  chirurgicale  dans 
les  affections  de  cet  appareil  et  dont  Texplication  jusqu'ici, 
il  faut  le  reconnaître,  n'avait  guère  été  satisfaisante.  Elles 
ont  démontré  qu'il  fallait  les  attribuer  à  certains  microbes 
pathogènes  agissant  directement  ou  rendus  nuisibles  par 
leurs  produits  de  sécrétion. 

U  en  est  résulté  pour  le  chirurgien  l'obligation  de  ne 
passer  à  l'action  qu'après  s'être  assuré  que  ses  instruments 
sont  rigoureusement  aseptiques.  C'est  à  l'inobservance  de 
celte  règle  de  conduite  qu'il  m'a  semblé  devoir  attribuer  les 
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accidents  sérieux  de  néphrite  aiguë  et  de  prostatite  suppu- 
rée,  survenus  consécutivement  au  cathétérisme,  dans  Tob- 
servation  qu'on  va  lire. 

Le  malade  âgé  de  39  ans,  un  peu  paie,  doué  d'embon- 
point, marié,  sans  enfants,  avait  eu  une  blennorrhagie  à 
l'âge  de  24  ans  et  plus  tard  une  fluxion  de  poitrine. 

Préoccupé  plus  que  de  raison  de  troubles  sans  gravilé 
qu'il  ressentait  du  côté  de  l'appareil  génito-urinaire  :  ciii-i- 
sons  peu  accentuées  vers  le  col  vésical,  déformation  insi- 
gnifiante du  jet  de  l'urine  sans  diminution  de  son  calibre 
ni  difficulté  de  l'émission,  rapidité  trop  grande  de  l'éjacula- 
tion  qui  se  produisait  avant  que  l'intromission  fût  com- 
plète, il  s'en  va  consulter  un  confrère  qui  diagnostique  un 
rétrécissement  de  l'urèthre  et  entreprend  une  série  de 
séances  de  dilatation  avec  les  cathéters  Béniqué. 

En  huit  séances,  on  arrive  ainsi  du  n*  37  (17  filière- 
Charrière)  au  n*  80  (25  filière  Charrière) . 

J'ai  acquis  ultérieurement  la  certitude  qu'il  n'y  avait  pas 
en  réalité  de  rétrécissement  ;  c'était  sans  doute  un  état  5j«>- 
modique  de  la  région  membraneuse  qui  avait  donné  lieu  à 
l'erreur  de  diagnostic. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  dernière  séance  de  dilatation  ayant 
eu  lieu  le  29  septembre  (1888),  le  malade  ressent  le  lende- 
maia  de  la  courbature  qu'il  attribue  à  un  refroidissement: 
<'et  état  persiste  le  1""  octobre. 

Le  2  octobre,  il  est  pris  d'un  frisson  bien  caractérisé, 
suivi  d'une  chaleur  intense,  sans  transpiration  appréciable, 
il  accuse  en  même  temps  de  la  douleur  dans  la  région  du 
rein  droit. 

M.  Schwartz,  qui,  je  n'ai  pas  besoin  de  le  dire,  était  re^lé 
étranger  à  la  première  partie  du  traitement,  est  alors  appelé 
auprès  de  lui.  Ayant  reconnu  l'existence  d'une  néphrite  du 
rein  droit,  il  fait  appliquer  des  ventouses  scarifiées  sur  la 
région  lombaire  droite,  puis  de  larges  cataplasmes,  apK'S 
onction  préalable  avec  un  Uniment  chloroformé  ;  il  prescrit 
du  sulfate  de  quinine  à  l'intérieur. 
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Notre  distingué  confrère  ayant  été  obligé  de  s'absenter 
pour  un  voyage  à  l'étranger,  je  suis  mandé  à  mon  tour  au- 
près du  patient  quelques  jours  après  son  départ  ;  je  le  vois 
pour  la  première  fois  le  9  octobre  1888. 

Il  n'a  pas  quitté  le  lit  depuis  son  frisson  du  début. 
Il  se  plaint  à  moi  d'une  grande  difficulté  à  uriner;  il  a  la 
sensation  d'un  obstacle  au  col  de  la  vessie  ;  il  a  uriné  vingt 
fois  environ  dans  les  dernières  vingt-quatre  heures,  ren- 
dant une  assez  petite  quantité  d'urine  à  chaque  fois  ;  on  en 
a  conservé  un  demi-litre  environ,  ce  qui  me  permet  de 
constater  qu'elle  est  limpide. 

Il  existe,  en  outre,  une  sensation  très  pénible  de  pesan- 
teur à  l'anus  avec  irradiation  douloureuse  vers  la  fesse 
droite  ;  la  position  assise  ne  peut  être  conservée  à  cause  de 
l'accroissement  de  la  douleur  que  je  viens  de  signaler.  La 
température  est  de  39*,  4,  pouls  68. 

Inappétence  ;  l'alimentation  consiste  en  lait  et  potages. 
Le  toucher  rectal  est  très  douloureux  ;  le  sphincter  est  serré. 
La  prostate  présente  une  augmentation  de  volume  considé- 
rable ;  elle  atteint  la  grosseur  d'une  orange  ;  elle  est  globu- 
leuse, tendue  ;  la  pression  y  détermine  une  vive  douleur  ;  je 
Q  y  sens  pas  de  fluctuation  ;  je  ne  perçois  pas  non  plus  de 
battements  artériels  à  sa  surface.  Elle  est  manifestement  le 
siège  d'une  inflammation  phlegmoneuse. 

Voulant  m'assurer  de  la  façon  dont  la  vessie  se  vide,  j'y 
introduis  une  sonde-béquille  en  gomme  n^  14  qui  ramène 
seulement  trois  cuillerées  à  bouche  environ  d'urine  limpide. 
Jo  constate  qu'il  n'existe  pas  de  rétrécissement  ;  la  sonde 
n'a  été  arrêtée  un  instant  que  dans  la  région  prostatique. 

Je  prescris  des  cataplasmes  laudanisés  sur  le  bas-ventre 
et  sur  le  périnée,  des  suppositoires  morphines  et  bellado- 
nes, du  sulfate  de  quinine  à  l'intérieur. 

Je  ne  crois  pas  nécessaire  de  relater  dans  leur  détail  les 
phénomènes  qui  se  sont  produits  les  jours  suivants,  et  qui, 
d'ailleurs,  n'ont  pas  sensiblement  difl*éréde  ceux  que  je  viens 
d'énumérer. 
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Le  12  octobre,  ayant  constaté  que  la  vessie  se  vide  mal. 
j'introduis  de  nouveau  la  sonde-béquille  après  que  le  ma- 
lade vient  d'uriner;  je  retire  400  grammes  d'urine  limpide, 
d'une  couleur  rouge  vif. 

Le  doigt  introduit  dans  le  rectum  y  perçoit  nettement  une 
élévation  de  la  température  ;  la  prostate  reste  volumineuse, 
tendue,  douloureuse  à  la  pression  ;  il  me  semble  qu'adroite 
le  phlegmon  a  de  la  tendance  à  franchir  les  limites  de  la  loge 
prostatique  ;  du  reste,  le  malade  accuse  des  irradiations  dou- 
loureuses de  plus  en  plus  accentuées  vers  la  fesse  droite.  On 
sent  à  la  surface  du  lobe  droit  des  points  où  la  résistance  à 
la  pression  est  moindre. 

Dans  la  matinée,  la  température  est  de  37"*,  pouls  84;  le 
soir,  il  existe  de  la  fièvre,  et,  vers  la  fin  de  la  nuit,  il  se  pro- 
duit un  peu  de  transpiration. 

La  nuit  du  12  au  13  octobre  a  été  particulièrement  mau- 
vaise, sans  sommeil,  malgré  l'usage  duchloral.  L'émission 
de  l'urine  n'a  pu  se  faire  qu'au  prix  d'efforts  considérables. 

Le  13,  le  malade  étant  placé  en  travers,  le  siège  sur  le 
bord  de  son  lit,  dans  la  position  de  la  taille,  je  sens  vers  la 
partie  inférieure  du  lobe  droit  de  la  prostate  une  surface 
nettement  ramollie,  au-dessus  de  laquelle  je  perçois  1^  bat- 
tements d'un  rameau  artériel  transversalement  dirigé.  La 
pulpe  de  mon  indicateur  gauche  étant  en  contact  avec  la 
surface  ramollie,  je  glisse  le  long  de  la  face  palmaire  un 
bistouri  de  Blandin  à  lame  protégée.  Lorsqu'il  a  atteint 
l'extrémité  du  doigt,  je  dégage  2  centimètres  de  la  lame 
et  je  l'enfonce  dans  le  point  ramolli.  Immédiatement  du 
pus  brunâtre  assez  bien  lié  s  écoule  au  dehors,  le  long  de 
mon  doigt;  je  presse  sur  le  lobe  prostatique  pour  vider  en- 
tièrement la  cavité  de  l'abcès.  La  quantité  totale  du  pus 
peut  être  évaluée  à  une  cuillerée  à  bouche  ;  l'écoulement 
sanguin  est  insignifiant. 

Le  malade,  qui  accuse  un  soulagement  immédiat,  est  re- 
placé dans  son  lit.  Continuer  les  cataplasmes. 

Le  soir,  il  y  a  diminution  notable  de  la  douleur  sur  le 
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fondement  et  cessation  de  Tirradiation  douloureuse  vers  la 
Fesse  droite. 

La  difficulté  à  uriner  ayant  persisté,  je  pratique  le  cathé- 
:érisme  avec  une  sonde  à  béquille  de  gomme  et  retire 
SOO  grammes  environ  d'urine  rouge  orangé. 

Le  doigt  introduit  dans  le  rectum  revient  chargé  de  pus, 
après  pression  sur  le  lobe  droit  de  la  prostate.  Pouls  90, 
température  37*, 4. 

Les  jours  suivants  la  géue  sur  le  rectum  diminue  progres- 
sivement. 

A  partir  du  16  octobre,  le  malade  n'a  plus  besoin  d'être 
sondé. 

L'abcès  prostatique  semble  cicatrisé,  le  doigt  introduit 
dans  le  rectum  ne  ramène  plus  aucune  trace  de  pus,  après 
avoir  comprimé  le  lobe  droit. 

L'organe  pourtant  reste  encore  augmenté  notablement 
de  volume;  je  fais  administrer  matin  et  soir  un  grand  lave- 
ment d'eau  à  la  température  de  45"^  centigrades  dans  le 
but  de  hâter  la  résolution  de  l'engorgement  inflammatoire; 
le  malade  commence  à  pouvoir  prendre  dans  son  lit  la 
position  assise,  quoiqu'elle  lui  semble  encore  gênante;  tem- 
pérature 36". 

Il  convient  de  signaler  que,  malgré  l'amélioration  pro- 
gressive de  l'inflammation  prostatique,  malgré  le  peu  d'élé- 
vation de  la  température,  constaté  le  matin,  l'état  général 
est  loin  d'être  satisfaisant.  Les  nuits  se  passent  sans  sommeil, 
au  milieu  d'une  très  grande  agitation. 

C'est  qu'en  efi'et  rinflanimation  rénale,  masquée,  mais 
non  éteinte  pendant  l'évolution  du  phlegmon  prostatique, 
redevient  à  son  tour  prédominante. 

L'urine  limpide  fournit  un  précipité  albumineux  peu 
considérable,  mais  très  net.  L'analyse  pratiquée  le  39  octobre 
par  M.  Dalmon  révèle  que  le  poids  de  l'albumine  est  de 
37  centigrammes  par  litre  ;  il  y  a  seulement  12'%5  d'urée  ;  le 
microscope  ne  fait  voir  qu'un  nombre  insignifiant  de  leu- 
cocytes. 

A\N.    DBS   MAT,.    ORS  ORO.   URIN.    —  TOMB   VIII.  H 
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Le  malade  accuse  de  la  douleur  au  niveau  de  la  région 
lombaire  droite^  douleur  qui  avait  déjà  existé  au  début  des 
accidents  ;  il  m'est  impossible  de  constater  raugmeniation 
de  volume  du  rein  correspondant,  ce  qui  n'a  rien  de  sur- 
prenant, étant  donné  Tétat  d'embonpoint  très  prononcé. 

Je  fais  appliquer  sur  la  région  douloureuse  des  ven- 
touses sèches  qui  seront  renouvelées. 

L'alimentation  consiste  en  lait;  tisane  de  stigmates  de 
maïs;  petites  doses  de  bromhydrate  de  quinine. 

A  la  fin  d'octobre,  l'état  reste  médiocre,  bien  qu'il  n'existe 
pas  de  fièvre;  l'appétit  fait  toujours  défaut;  le  lait  con- 
stitue la  base  de  l'alimentation;  le  malade  y  ajoute,  sur  mon 
conseil,  un  peu  de  Champagne  coupé  d'eau  d'Evian,  dans  le 
but  de  combattre  l'état  nauséeux  dont  il  se  plaint. 

Le  précipité  albumineux  est  devenu  insignifiant. 

La  prostate  a  diminué  progressivement  de  volume  ;  elle 
n'est  plus,  depuis  longtemps  déjà,  le  siège  d'aucune  douleur: 
l'émission  de  l'urine  se  fait  avec  la  plus  grande  facilité. 

Le  3  novembre  je  trouve  le  malade  avec  une  température 
de  38%2,  pouls  96. 

11  me  raconte  que,  depuis  trois  jours,  il  a  été  pris  de 
fièvre,  principalement  dans  la  soirée;  il  avait  auparavant 
fait  deux  jours  de  suite  une  courte  sortie,  en  dehors  de  son 
domicile. 

Il  accuse  un  point  douloureux  au  niveau  de  la  pointe  de 
l'omoplate  gauche  et,  en  cet  endroit,  j'entends  quelques 
râles  sous-crépitants  qui  cèdent, [ainsi  que  la  douleur,  aune 
application  de  ventouses  sèches. 

Il  accuse  en  outre  de  la  douleur  de  la  région  lombaire 
droite  et  du  tlanc  droit;  la  palpation  abdominale  me  révèle 
la  présence  d'une  masse  dure,  douloureuse  à  la  pression, 
fuyant  sous  la  main,  au-dessous  du  rebord  costal  droit,  dont 
elle  est  séparée  par  un  zone  de  sonorité. 

En  plaçant  la  main  droite  sous  la  région  lombaire  corres- 
pondante et  en  imprimant  avec  le  médius  un  mouvement 
brusque  de  refoulement,  la  main  gauche  placée  en  avant 
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perçoit  une  sensation  de  choc  très  net  (ballottement  de 
iu yon)  :  j'en  conclus  que  la  masse  est  constituée  par  le  rein 
Iroit  augmenté  de  volume  et  porté  en  avant.  Je  fais  appli- 
quer do  nombreuses  ventouses  sèches  sur  tout  le  flanc,  sui- 
tes d'un  large  cataplasme  laudanisé  ;  80  centigrammes  de 
>rom hydrate  de  quinine  en  deux  doses. 

L'urine,  de  couleur  foncée,  fournît  un  léger  précipité 
i\b\imineux. 

Du  3  au  7  novembre,  l'état  demeure  tel  que  je  viens  de 
f  indiquer,  la  fièvre  se  manifestant  particulièrement  le  soir, 
durant  toute  la  nuit,  accompagnée  de  transpiration  et  de 
sensation  d'étouffement. 

Le  7  novembre,  le  docteur  Schwartz,  rentré  de  son 
voyage,  voit  le  malade  avec  moi;  nous  trouvons  le  matin 
température  37°, 2,  laveilleau  soir  le  thermomètre  marquait 
38'',9.  La  nuit  a  été  agitée,  sans  sommeil,  avec  transpiration 
abondante. 

Je  ne  rencontre  pas,  au-dessous  du  rebord  costal  droit, 
la  masse  dure  constituée  par  le  rein,  que  j'avais  constatée 
trois  jours  auparavant.  Le  malade  accuse  toujours  de  la 
sensibilité  rénale  droite. 

Nous  examinons  la  prostate  qui  est  tout  à  fait  diminuée 
de  volume;  les  contours  n'en  sont  plus  nets,  ce  qui  n'a  rien 
de  surprenant,  puisqu'il  a  existé  de  la  périprostatite  pen- 
dant la  période  inflammatoire. 

Nous  en  concluons  qu'il  persiste  de  la  néphrite  à  droite 
et  rien  autre  chose. 

A  partir  de  cette  date,  le  malade  a  été  suivi  par 
M.  Schwartz;  la  guérison  a  été  lente  à  obtenir,  puisque, 
à  la  fin  de  décembre,  il  commençait  à  peine  à  sortir  de  sa 
chambre. 

Il  m'a  fait  sa  première  visite  le  24  janvier  1889;  il  était 
alors  entièrement  rétabli. 

Ayant  eu  la  curiosité  d'examiner  la  prostate,  je  l'ai  trou- 
vée très  petite,  atrophiée.  On  sentait  pourtant  que  le  lobe 
droit  était  un  peu  plus  gros  que  le  gauche. 
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Le  rapport  de  causalité  entre  la  dernière  séance  de  cathé- 
térisme  métallique  et  Tapparition  des  accidents  que  j'ai  si- 
gnalés dans  le  cours  de  l'observation  ne  saurait,  suivant 
moi,  laisser  place  au  moindre  doute. 

On  doit  admettre  que  le  cathéter  a  transporté  dans 
Furèthre  et  dans  la  vessie  Tagent  pathogène,  qui  devait  être, 
dans  le  cas  présent,  la  bactérie  infectieuse  décrite  par  Clado. 
Albarran  et  Halle. 

Cette  bactérie  semble  avoir  laissé  la  vessie  à  peu  prè> 
indemne  pour  remonter  d'emblée  jusqu'au  rein  droit  par 
l'intermédiaire  de  l'uretère  correspondant;  son  action  sur 
la  prostate,  pour  n'avoir  pas  été  constatée  tout  d'abord,  n  en 
a  pas  moins  dû  exister  simultanément.  Le  docteur  Schwartz, 
qui  avait  été  appelé  dès  le  début  des  accidents,  avait  dia- 
gnostiqué une  néphrite  du  rein  droit;  c'est  qu'en  effet  à  ce 
moment-là  l'inflammation  prostatique  ne  se  révélait  encore 
par  aucun  trouble  significatif.  Lorsque  j'ai  vu  le  malade,  au 
contraire,  les  symptômes  prostatiques  étaient  tellement  pré- 
dominants qu'eux  seuls  ont  ton t  d'abord  attiré  mon  attention. 

Ce  n'a  été  qu'après  l'ouverture  et  la  guérison  de  Tabcès 
prostatique  qu'il  m'a  fallu  reconnaître,  en  raison  des  carac- 
tères présentés  par  les  phénomènes  tant  généraux  que  lo- 
caux, que  l'inflammation  rénale  poursuivait  sa  marche.  Sa 
persistance  a  été  la  véritable  cause  de  cette  longue  durée 
de  trois  mois  qu'ont  mis  les  accidents  à  évoluer. 

Un  double  enseignement  ressort  de  ce  fait  :  c'est  que. 
d'une  part,  on  ne  doit  pas  se  contenter  d'un  diagnostic  par 
à  peu  près  ;  ici,  en  effet,  il  n'existait  pas  trace  d'un  rétrécis- 
sement véritable,  de  sorte  que  les  séances  de  cathétérisme 
et  leurs  conséquences  funestes  auraient  pu  être  évitées. 

D'autre  part,  lorsqu'une  intervention  directe  est  recon- 
nue nécessaire,  on  doit  se  servir  d'instruments  rendus  au 
préalable  aseptiques,  chose  aisée  lorsqu'il  s'agit,  comme 
dans  le  cas  présent,  de  cathéters  métalliques,  qu'il  aurait 
suffi  de  soumettre  au  flambage,  immédiatement  avant 
leur  emploi. 
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M.  Bâseil.  —  De  r hématome  du  scrotum  (hématocèle parié- 
tale des  auteurs.  (Thèse  de  Nancy,  1890.) 

Cette  thèse,  sur  un  sujet  peu  connu  ou  plutôt  peu  étudié, 
a  été  faite  d'après  les  inspirations  de  M.  le  professeurHeyden- 
reich.  Très  intéressante  aussi  bien  par  le  texte  que  par  les 
nombreuses  figures  originales  qu'elle  contient,  elle  mérite 
d'être  lue  avec  attention. 

Je  me  contenterai  de  citer  les  conclusions  de  l'auteur, 
conclusions  qui  résument  d'ailleurs  parfaitement  les  idées 
soutenues  dans  ce  travail. 

L'hématome  du  scrotum  est  une  afl'ection  qui,  malgré  sa 
fréquence,  n'avait  pas  encore  attiré  spécialement  l'attention 
des  chirurgiens. 

Il  consiste  dans  un  épanchement  plus  ou  moins  considé- 
rable de  sang  qui  se  fait,  en  dehors  de  la  cavité  vaginale,, 
dans  le  tissu  cellulaire  des  bassins,  soit  entre  la  vaginale  et 
la  fibreuse  (partie  inférieure  du  cordon  :  hématome  péri- 
vaginal),  soit  dans  la  cloison,  soit  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-dartoïque  (entre  la  peau  et  la  fibreuse).  Cette  dernière 
forme  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente  et  se  localise  pro- 
bablement dans  une  cavité  séreuse  virtuelle  qui  se  trouve 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-dartoïque. 

Le  sang  se  trouvera,  soit  à  l'état  diffus,  soit  à  l'état  col- 
lecté. 

La  cause  la  plus  ordinaire  se  rencontre  dans  le  trauma- 
tisme des  bourses. 

Les  symptômes  de  l'hématome  du  scrotum  sont  de  la 
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Le  rapport  de  causalité  entre  la  dernière  séance  de  cathé- 
térisme  métallique  et  l'apparition  des  accidents  que  j'ai  si- 
gnalés dans  le  cours  de  l'observation  ne  saurait,  suivant 
moi,  laisser  place  au  moindre  doute. 

On  doit  admettre  que  le  cathéter  a  transporté  dans 
l'urèthre  et  dans  la  vessie  l'agent  pathogène,  qui  devait  être. 
dans  le  cas  présent,  la  bactérie  infectieuse  décrite  par  Clado, 
Albarran  et  Hallé. 

Cette  bactérie  semble  avoir  laissé  la  vessie  à  peu  près 
indemne  pour  remonter  d'emblée  jusqu'au  rein  droit  par 
l'intermédiaire  de  l'uretère  correspondant;  son  action  sur 
la  prostate,  pour  n'avoir  pas  été  constatée  tout  d'abord,  neo 
a  pas  moins  dû  exister  simultanément.  Le  docteur  Schwartz. 
qui  avait  été  appelé  dès  le  début  des  accidents,  avait  dia- 
gnostiqué une  néphrite  du  rein  droit;  c'est  qu'en  effet  à  ce 
moment-là  l'inflammation  prostatique  ne  se  révélait  encore 
par  aucun  trouble  significatif.  Lorsque  j'ai  vu  le  malade,  an 
contraire,  les  symptômes  prostatiques  étaient  tellementpré- 
dominants  qu'eux  seuls  ont  tout  d'abord  attiré  mon  attention. 

Ce  n'a  été  qu'après  l'ouverture  et  la  guérison  de  rabcê 
prostatique  qu'il  m'a  fallu  reconnaître,  en  raison  des  can^ 
tères  présentés  par  les  phénomènes  tant  généraux  que  l»| 
eaux,  que  l'inflammation  rénale  poursuivait  sa  marche.  ^| 
persistance  a  été  la  véritable  cause  de  cette  longue  duN 
de  trois  mois  qu'ont  mis  les  accidents  à  évoluer. 

Un  double  enseignement  ressort  de  ce  fait  :  c'est  q«< 
d'une  part,  on  ne  doit  pas  se  contenter  d'un  diagnostic 
à  peu  près  ;  ici,  en  effet,  il  n'existait  pas  trace  d'un  rétréci 
sèment  véritable,  de  sorte  que  les  séances  de  cathétérisi 
et  leurs  conséquences  funestes  auraient  pu  être  évitées. 

D'autre  part,  lorsqu'une  intervention  directe  est  recoi 
nue  nécessaire,  on  doit  se  servir  d'instruments  rendus 
préalable  aseptiques,  chose  aisée  lorsqu'il  s'agit,  coi 
dans  le  cas  présent,  de  cathéters  métalliques,  quïl  aui 
suffi   de  soumettre  au  flambage,  immédiatement  avad 
leur  emploi. 
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H.  Baseil.  —  De  l'hématome  du  scrotum  [hématocèle parié- 
tale des  auteurs,  (Thèse  de  Nancy,  1890.) 

Cette  thèse,  sur  un  sujet  peu  connu  ou  plutôt  peu  étudié, 
aété  faite  d'après  les  inspirations  de  M.  le  professeur  Heyden- 
reich.  Très  intéressante  aussi  bien  par  le  texte  que  par  les 
nombreuses  ligures  originales  qu'elle  contient,  elle  mérite 
d'être  lue  avec  attention. 

Je  nie  contenterai  de  citer  les  conclusions  de  Fauteur, 
conclusions  qui  résument  d'ailleurs  parfaitement  les  idées 
soutenues  dans  ce  travail. 

L'hématome  du  scrotum  est  une  affection  qui,  malgré  sa 
réquence,  n'avait  pas  encore  attiré  spécialement  l'attention 
les  chirurgiens. 

Il  consiste  dans  un  épanchement  plus  ou  moins  considé- 

•able  de  sang  qui  se  fait,  en  dehors  de  la  cavité  vaginale, 

tans  le  tissu  cellulaire  des  bassins,  soit  entre  la  vaginale  et 

a  libreusc  (partie  inférieure  du  cordon  :  hématome  péri- 

Eginal),  soit  dans  la  cloison,  soit  dans  le  tissu  cellulaire 

;  ous'dartoïque  (entre  la  peau  et  la  fibreuse).  Cette  dernière 

'  î^rme  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente  et  se  localise  pro- 

ablement  dans  une  cavité  séreuse  virtuelle  qui  se  trouve 

jans  le  tissu  cellulaire  sous-dartoïque. 

\^  Le  sang  se  trouvera,  soit  à  l'état  diffus,  soit  à  l'état  col- 

;'Klé. 

r 

La  cause  la  plus  ordinaire  se  rencontre  dans  le  trauma- 
^bme  des  bourses. 
Les  symptômes  de  l'hématome  du  scrotum  sont  de  la 
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douleur,  pesanteur  dans  les  bourses,  teinte  ecchymotique 
des  téguments  du  scrotum. 

Le  diagnostic  des  hématomes  récents  se  fera  sans  diffi- 
culté ;  Terreur  alors  ne  sera  guère  possible  qu  avec  l'héma- 
tocMe  vaginale.  Plus  tard,  quand  le  sang  s'est  enkysté,  il 
faudra  éviter  la  confusion  avec  une  autre  tumeur  solide  ou 
liquide  des  bourses. 

Le  pronostic  est  peu  grave  en  général. 

Comme  traitement,  au  début,  autiphlogistiques ;  plus 
tard,  débrider  largement  s'il  y  a  menace  d  mflammation. 

Si  on  compare  l'hématome  de  la  vulve  avec  l'hématome 
du  scrotum,  on  remarque  que  les  phénomènes  patho- 
logiques viennent  confirmer  l'analogie  anatomique  des 
organes  génitaux  externes  dans  les  deux  sexes. 

Pozzi.    —  Traité  de  gynécologie   clinique   et  opératoire' 

(G.  Masson,  1890.) 

Le  livre  de  notre  collaborateur  M.  le  docteur  Pozzi  e>t 
le  résultat  de  plusieurs  années  de  pratique  comme  chef 
d'un  service  spécialement  affecté  aux  maladies  des  femmes. 

Le  médecin  et  l'étudiant  qui  voudront  cultiver  particu- 
lièrement la  gynécologie  trouveront  dans  cet  ouvrage  la 
quintessence  de  tout  ce  qui  a  été  écrit  sur  cette  branche  Je 
l'art  de  guérir,  aussi  bien  en  France  qu'à  l'étranger.  C'e>t 
un  exposé  condensé  de  l'état  actuel  de  la  science  gynécolo- 
gique dans  tous  les  pays.  Ce  serait  sortir  du  cadre  des  J/h 
nales  que  de  résumer  les  principales  parties  d'un  tra\'ail 
aussi  complet  :  je  me  bornerai  à  citer  les  opinions  de  Fau- 
teur relativement  à  ce  qui  concerne  les  voies  urinaire» 
chez  la  femme. 

Les  tumeurs  vasculaires  du  méat  urinaire  sont  l'objet 
d'un  chapitre  spécial  :  M.  le  docteur  Pozzi  établit  d'aborJ 
que  l'hymen  chez  la  femme  ne  constitue  pas  un  organe  isolé, 
mais  seulement  la  majeure  partie  tPun  appareil  hy menai 
qui  comprend  :  1*  la  bride  masculine  du  vestibule;  2  l'en- 
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cadrement  du  méal  urinaire  ;  3*  Thymen.  Si  Ton  examine 
avec  attention  le  méat  urinaire  d'une  petite  fille  ou  d'une 
jeune  fille  vierge,  en  attirant  en  bas  Thymen,  on  voit  très 
nettement  le  prolongement  supérieur  de  cette  membrane 
entourer  l'orifice  externe  de  Turèthre  par  un  véritable  an- 
neau qui  forme  la  boucle  supérieure,  très  réduite,  d'un 
8  de  chiffre  dont  l'hymen  figurerait  l'énorme  boucle  infé- 
rieure. Ce  8  est  surmonté  par  une  mince  bandelette  verti- 
cale, la  bride  masculine,  qui  part  du  méat  et  se  perd  dans  le 
tiers  supérieur  du  vestibule.  On  peut  dire  qu'il  existe  chez 
la  femme  un  hymen  uréthral,qui  peut,  comme  l'hymen  va- 
ginal, donner  lieu  à  Timperforation  du  méat  urinaire  et 
offrir  exceptionnellement,  comme  ce  dernier,  une  structure 
érectile.  L'auteur  pense  que  les  considérations  précédentes 
peuvent  jeter  un  certain  jour  sur  la  pathogénie  des  tumeurs 
vasculaires  du  méat  urinaire  :  Tanatomie  pathologique 
semble  démontrer  qu'il  y  a  là  simplement  apparition  anor- 
male du  tissu  érectile  dans  une  région  qui  est  destinée  à  son 
développement  chez  l'homme,  mais  qui,  chez  la  femme,  en 
est  dépourvu.  Les  efforts  de  la  miction  contribuent,  sans 
doute,  à  la  pédiculisation  des  tumeurs.  Le  traitement  le 
plus  simple  de  ces  tumeurs  consiste  dans  leur  excision  sui- 
\ic  de  cautérisation  au  thermo-cautère,  après  badigeonnagc 
à  la  cocaïne.  En  cas  d*hémorrhagie,  on  s'en  rendrait  facile- 
ment maître  par  une  suture  au  catgut. 

Un  article  très  intéressant  à  consulter  est  relatif  aux  mal- 
formations des  organes  génitaux.  M.  le  docteur  Pozzi  y 
développe  les  idées  personnelles  qu'il  a  déjà  émises  sur 
ce  sujet  dans  des  travaux  antérieurs.  Il  regarde  comme 
capitale,  pour  l'intelligence  des  malformations,  la  distinc- 
tion qu'il  a  établie  entre  le  vagin  mullérien  et  son  anti- 
chambre vestibulaire. 

Ce  chapitre  est  suivi  d'un  autre  très  important  sur  l'her- 
maphrodisme. La  presse  médicale  a  fait  un  accueil  très 
sympathique  à  ce  livre  qui  a  entre  autres  qualités  le  grand 
mérite  d'être  français;  car  depuis  déjà  quelques  années  les 
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principaux  ouvrages  de  gynécologie  parce  en  France  étaient 
des  traductions  de  livres  publiés  à  l'étranger. 

B0CQUU.LON-L1MOUSIN,  pharmacien.  —  Formulaire  des  médi- 
caments nouveaux.  (J.-B.  Baillière,  1891.) 

Ce  petit  livre  réunit  et  étudie,  avec  toutes  les  indications 
pratiques  qu^elles  comportent,  les  acquisitions  modernes 
de  la  thérapeutique.  J'en  extrairai  ce  qui  est  relatif  aux  voies 
urinaires,  et  d'un  usage  non  constant. 

h'actinomeris  hélianthoïdes  est  employé  contre  la  cystite 
chronique  et  les  calculs  à  la  dose  de  8  grammes  par  litre 
en  infusion, 500  grammes  par  jour  ;  à  la  dose  de  4  à6  grammes 
dans  les  vingt-quatre  heures,  sous  forme  de  teinture  éQiérée. 

U anémone  pulsatilla  atténue  les  douleurs  dans  l'orchite 
blennorrhagique ,  à  la  dose  de  2  gouttes  toutes  les  deux  heures. 

Ballota  suaveolens.  —  Contre  la  gravelle.  On  le  mélange 
avec  du  citron  et  du  miel. 

Baume  de  Gurjun.  —  Contre  les  sécrétions  purulentes 
de  la  vessie.  —  Doses  de  2  à  4  grammes.  Capsules,  bols. 

Bétol^  préconisé^contre  la  cystite,  le  catarrhe  vésical.  — 
Dose  de  30  à  40  centigrammes. 

Canutillo,  —  Est  prescrit  avec  succès  contre  la  blennor- 
rhagie.  Doses  :  extrait  fluide,  10  grammes  par  jour  pendant 
trois  jours. 

Jacaranda  lancifoliata.  —  Employé  contre  les  catarrhes 
purulents  des  organes  génito-urinaires  sans  causer  jamais 
d'effet  nuisible.  Il  diminue  considérablement  les  douleuR 
et  arrête  l'écoulement  de  la  blennorrhagie  :  dans  le  cas 
d'écoulement  persistant,  on  fait  usage  avec  succès  de 
l'extrait  fluide  en  injections.  Doses  :  à  l'intérieur,  extrait 
fluide,  de  20  à  30  gouttes  par  jour.  En  injections  :  10  gouttes 
d'extrait  fluide  pour  30  grammes  d'eau. 

Lycopodium  clavatum.  —  Possède  une  action  spéciale 
sur  les  voies  urinaires,  combat  efficacement  la  rétention 
spasmodique  d'urine  chez  les  enfants  et  le  catarrhe  de  la 
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vessie  chez  les  adultes.  —  Doses  :  à  Tintérieur,  teinture  un 
cinquième,  à  la  dose  de  10  à  60  gouttes,  2  à  3  fois  par  jour. 

Orthosyphon  stamineiis.  —  Employé  dans  les  affections 
de  vessie,  principalement  contre  la  pierre  et  la  cystite  cal- 
culeuse.  Doses  :  5  grammes  en  infusion  par  litre  d'eau. 
Poudre  2  à  8  grammes.  Sirop  préparé  avec  l'extrait  aqueux 
dissous  avec  le  sucre  dans  de  Teau  distillée,  20  grammes 
de  sirop  contiennent  40  centigrammes  d'extrait. 

Picao  da  praia,  -r-  Remède  populaire  au  Brésil  contre  la 
gonorrhée.  Infusion  préparée  avec  20  centigrammes  de 
picao  pour  18 grammes  d'eau  pour  une  dose;  —  eu  prendre 
3  par  jour. 

D^  Dëlefosse. 


Faits  récents  de  néphrectomie. 

M.  KoLAczEK  a  fait  une  communication  sur  la  néphrec- 
tomie  pour  pyonéphrose  à  une  société  silésienne,  et  la 
Dexilsche  med.  JFocAe/wcArî// vient  de  la  publier  m  extenso, 

La  statistique  de  Gross  montrait  qu'en  1888  la  mortalité 
de  la  néphrectomie  était  de  44  p.  1 00,  d'après  un  relevé  de 
233  cas,  et  les  autopsies  prouvaient  que  ce  chiffre  élevé 
tenait  surtout  à  l'état  de  l'autre  rein,  souvent  malade  ou 
absent  sans  que  le  chirurgien  s'en  doutât,  ou  bien  ce  rein 
paraissait  sain  à  l'œil  nu,  mais'  Frânkel  a  insisté  sur  des 
lésions  dégénératives  que  le  microscope  révélait  dans  l'épi- 
thélium.  On  a  d'abord  pensé  que  c'était  là  une  conséquence 
d'une  action  délétère  des  substances  antiseptiques,  mais 
Israël,  Schede,  ont  fait  voir  que  l'on  peut  en  observer  autant 
après  une  néphrectomie  simplement  aseptique  et  dès  lors 
il  semble  probable  qu'il  s'agit  de  modifications  cellulaires 
dues  à  des  troubles  circulatoires.  Enfin,  dans  d'autres  cir- 
constances, le  malade  succombe  à  une  anurie  qu'aucune 
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lésion  rénale  n'explique  et  qui  semble  bien  due  à  un  réflexe 
vaso-constricteur. 

D'autre  part,  dans  la  statistique  de  Gross,  la  mortalité 
s'élevait  à  61,  7  p.  100  quand  on  s  attaquait  aux  tumeurs. 
C'est  qu'on  intervenait  pour  des  néoplasmes  devenus  inopé- 
rables, on  a  ainsi  restreint  peu  à  peu  les  indications  de  la 
néphreetomie  pour  tumeurs.  De  même,  d'ailleurs,  pour  les 
pyonéphroses.  Depuis  que  Kiister  a  publié  8  succès  fournis 
par  la  néphrotomie  dans  1 4  cas,  on  s'est  de  plus  en  plus  rallié 
à  la  pratique  de  la  néphreetomie  secondaire,  réservée  aux 
cas  ou  après  la  néphrotomie  persiste  une  Gstule  intaris- 
sable. Cette  doctrine  est  nettement  celle  de  Guyon,  qui 
espère  même  qu'on  en  viendra  de  moins  en  moins  à  cette 
néphreetomie  secondaire.  La  néphrotomie  est  d'autant  plus 
indiquée  dans  ces  cas  que,  malgré  les  essais  de  Pawlik  par 
le  cathétérisme  des  uretères  chez  la  femme,  d'A.  Iverseii 
par  l'examen  direcl  des  uretères  après  taille  hypogastrique. 
le  diagnostic  de  l'état  de  l'autre  rein  reste  toujours  des  plus 
aléatoires. 

Grâce  à  cette  prudence  croissante  dans  les  indications,  la 
mortalité  de  la  néphreetomie  a  considérablement  diminué  : 
elle  est  de  28  p.  100  sur  167  cas  publiés  depuis  le  mémoire 
de  Gross,  y  compris  les  deux  personnels  à  M.  Kolaczek. 

Voici  le  résumé  de  ces  deux  observations  :  c'est  d'abord 
celle  d'une  jeune  servante  de  21  ans,  dont  la  pyonéphrose 
résultait  d'une  blennorrhagie.  Le  2  juin  1887  elle  subit  avec 
succès  la  néphrotomie  et  en  retira  une  amélioration  consi- 
dérable des  phénomènes  fébriles  et  dysuriques.  Mais  une 
listule  persista,  causant  quelques  accidents  de  rétention,  en 
sorte  que,  le  18  juillet  1888,  on  en  vint  à  la  néphreetomie 
lombaire,  dont  les  suites  furent  heureuses. 

L'autre  fait  concerne  un  homme  de  81  ans,  chez  qui  les 
accidents  étaient  d'origine  calculeuse.  La  première  atteinte 
de  lithiase  avait  à  peu  près  vingt-cinq  ans  de  date;  les  symp- 
tômes de  pyonéphrose  avaient  débuté  en  novembre  1886,  et 
en  janvier  1887  la  néphrotomie  fut  pratiquée,  une  fistule 
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persista,  autour  de  laquelle  eurent  lieu  quelques  poussées 
phlegmoneuses,  en  sorte  que  le  12  septembre  1889,  le  rein 
malade  fut  extirpé.  Le  rétablissement  fut  prompt. 

Dans  ces  deux  cas,  la  néphrotomie  avait  fourni  la  preuve 
que  l'autre  rein  était  sain.  A  partir  du  jour,  en  effet,  où  la 
région  lombaire  fut  ouverte,  la  dérivation  des  urines  fut 
complète  et  Turine  fournie  par  la  miction  après  passage  par 
la  vessie  devint  tout  à  fait  normale.  Pour  diagnostiquer 
l'état  de  l'autre  rein,  la  néphrotomie  préliminaire  est  donc 
ce  que  nous  avons  de  mieux  ;  elle  est  même  plus  démonstra- 
tive que  la  taille  hypogastrique  préalable  préconisée  par 
Iversen.  D'autre  part,  la  néphrectomie  secondaire  est  une 
opération  assez  bénigne,  qui  ne  donne  que  9,  3  p.  100  de 
mortalité.  Enfln,  chez  les  deux  malades  de  M.  Kolaczek,  il 
n'y  avait  aucun  scrupule  à  sacrifier  les  reins  fistuleux^ 
privés  de  tout  pouvoir  sécréteur,  car  aucune  trace  d'urine 
n'était  mélangée  au  pus. 

Ainsi,  M.  Kolaczek  conseille  une  thérapeutique  conser- 
vatrice, on  n'en  viendra  à  la  néphrectomie  qu'après  échec 
de  la  néphrotomie.  C'est  dans  la  même  pensée,  pour  con- 
server au  malade  le  plus  de  rein  possible,  que  M.  Kummel  a 
étudié  récemment  la  néphrectomie  partielle  devant  la  Société 
médicale  de  Hambourg. 

Les  recherches  expérimentales  do  Tuffier  ont  montré 
qu'il  est  possible  de  pratiquer  chez  le  chien  des  néphrecto- 
mies  partielles  successives,  au  fur  et  à  mesure  desquelles 
la  partie  restante  de  parenchyme  rénal  subit  l'hypertrophie 
compensatrice.  Si  bien  qu'on  peut  parvenir  à  enlever  des 
fragments  dont  les  poids  additionnés  forment  un  total  supé- 
rieur au  poids  total  primitif  des  deux  reins.  D  autre  part, 
Tuffier  a  encore  fait  voir  qu'il  suffit  à  l'homme,  pour  vivre, 
d'avoir  de  1/3  à  1/4  du  parenchyme  rénal  que  normalement 
il  possède.  Le  reste  est  là  par  une  sorte  de  précaution. 

Puisque  la  néphrectomie  partielle  est  possible,  la  partie 
restante  du  rein  opéré  restant  apte  à  fonctionner,  nous  devons 
nous  adresser  à  elle  chez  l'homme  quand  elle  nous  sem- 
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blera  anatomiquenient  réalisable,  surtout  quand  les  rensei- 
gnements précis  nous  feront  défaut  sur  Fétat  du  rein  opposé. 

Déjà  un  fait  de  néphrectomie  partielle  par  traumatisme  a 
été  publié  par  Herczèl,  d'apfès  une  opération  faite  en  1887 
par  Czerny.  C'est'  d'un  abcès  qu'il  s'agit  dans  le  cas  de 
M.  Kummely  relatif  à  une  femme  de  41  ans,  malade  depuis 
un  an,  atteinte  d*une  tuméfaction  du  rein  droit.  Après  inci- 
sion, il  fut  évident  qu'on  était  en  présence  d'un  abcès  calcu- 
leux.  Les  parois  de  cet  abcès  furent  excisées  en  partie,  en 
partie  grattées  à  la  curette;  puis  la  plaie  fut  suturée  en 
partie.  Au  total,  un  tiers  environ  du  rein  avait  été  enlevé. 
Le  moignon  fut  isuturé  à  la  paroi  et  la  guérison  eut  lieu 
par  granulation,  sans  que  jamais  une  goutte  d'urine  eût 
passé  par  la  plaie.  Pendant  vingt-quatre  heures  il  y  eut 
encore,  une  pyurie  abondante,  mais  dès  le  lendemain  elle 
diminua  et,  au  bout  de  huit  jours,  il  n'en  fut  plus  question. 

Une  autrefois,  M.  Kummel  a  opéré  de  même  un  homme 
de  48  ans,  chez  lequel  la  substance  rénale  était  si  molle  et 
si  friable  qu'elle  se  rompait  sous  le  catgut.  Il  fallut  donc 
renoncer  à  la  suture  et  s'en  tenir  au  tamponnement  iodo- 
formé.  Là  encore  le  malade  guérit,  sans  qu'il  se  soit  écoulé 
d'urine  par  la  plaie. 

De  ces  faits  on  peut  encore  tirer  un  enseignement,  car  ils 
prouvent  que  par  la  compression  on  obtient  aisément  l'hé- 
mostase des  incisions  du  rein.  Comme  d'autre  part  ces  inci- 
sions ne  tendent  pas  à  laisser  des  fistules,  ce  qui  est  le  dé- 
faut des  incisions  du  bassinet,  on  conçoit  que  le  bord 
convexe  du  rein  doive  devenir  la  voie  de  choix  pour  la 
néphrolithotomie  (1). 

(1)  KOLACZKK,  Zûv  Frage  der  Xiercnexsltrpation.  Deuische  med.  U'ocA-, 
17  juillet  1890,  n»  29,  p.  62o. 

KuBMMEL,  Partielle  Resection  einer  Niere,  communication  faite  le  2o  février 
1890  à  la  Société  médicale  de  Hambourg  et  publiée  in  extenso  dans  Deutsche 
med,  \Vo(7i.,  19  juin,  n»  25,  p.  552. 

KuEMMFiL,  Ziir  Frage  der  partiellen  Nierenexstirpaiion.  Centr.  f.  Ckir., 
3  mai  1890,  no  18,  p.  330. 

Pour  les  incisions  chirurgicales  du  rein,  voyez  dans  la  Gazette  hebdoma- 
daire de  médecin   et  de  chirurgie,  1890,  n«»  17,  p.  197,  le  traTail  de  Tcffisr. 


> 
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PRBSSE  ANGLO-AMÉRICAINE 

i®  Traiteme:<t  antiseptique  de  l'uréthritb  antérieure  RE- 
CENTE,  par  le  docteur  W.  Wuite.  —  Posant  en  principe  que 
l'origine  bactérienne  de  la  blennorrhagie  est  surabondamment 
prouvée  par  le  microscope  et  les  expériences  d'une  part,  la 
cliDique  et  la  thérapeutique  d'autre  part,  Tauteur  a  étudié 
toutes  les  substances  antiseptiques  préconisées  jusqu'ici  pour 
le  traitement  local  de  Turéthrite.  Il  les  range  en  trois  caté- 
gories. 

i"  Celles  dont  l'action,  suffisamment  microbicide,  est  trop 
irritante  pour  la  muqueuse  uréthrale  enflammée  :  par  exemple, 
le  nitrate  d'argent,  l'acide  phénique,  le  chlorure  de  zinc,  la. 
teinture  d'iode,  le  permanganate  de  potasse,  Tacide  salicylique, 
la  créosote,  etc. 

S"*  Celles  qui  ne  possèdent  pas  une  action  antiseptique  assez 
énergique  pour  faire  disparaître  tous  les  micro-organismes 
d'un  écoulement;  tels  sont  la  résorcine,  la  thalline,  la  quinine, 
le  sulfate  et  l'acétate  de  zinc,  les  eaux  sulfureuses,  le  tannin, 
l'alun,  Teau  naphtolée,  le  sulfate  de  cadmium. 

3®  Celles  qui,  tout  en  étant  insuffisamment  antiseptiques 
comme  les  précédentes,  sont  de  plus  insolubles  et  forment  des 
concrétions  irritantes  dans  le  canal  :  iodoforme,  calomel,  sous- 
nitrate  de  bismuth,  oxyde  de  zinc,  etc. 

M.  White  fait  remarquer  que,  dans  cette  énumération,  il  n'a 
pas  compris  les  cinq  substances  qui  ont  été  le  plus  employées 
en  raison  de  leur  réelle  efficacité, à  savoir  :  le  sublimé,  lesulfo- 
phénate  de  zinc,  l'acide  borique,  l'eau  oxygénée  et  le  salicylate 
de  bismuth. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  traitement  antiseptique  local  de  l'uré- 
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thritc  n*a  pas  donné  jusqu'à  présent  les  résultais  qu*on  en  at- 
tendait à  cause  de  l""  certaines  particularités  anatomo-physiolo- 
giques  de  Turèthre  de  l'homme  ;  î""  la  difûculté  de  trouver  un 
antiseptique  local  suffisamment  énergique  sans  être  irritant; 
3"*  l'intermittence  malheureusement  inévitable  des  applications 
antiseptiques;  i"*  la  non-combinaison  d'une  médication  interne 
avec  le  traitement  local. 

Pour  l'auteur,  il  est  absolument  nécessaire,  tout  en  variant 
la  composition  des  injections  microbicides,  de  rendre  l'urine 
aseptique  et  même  antiseptique.  Aussi,  sur  53  cas  d'uréthrite 
antérieure  blennorrhagique,  s'est-il  très  bien  trouvé  de  pres- 
crire à  ses  malades  l'usage  quotidien  de  six  à  huit  capsules 
contenant  chacune  :  salol,  25  centigrammes  ;  cubèbe  (oléo-ré- 
sine),  30  centigrammes;  baume  de  copahu,  60  centigrammes: 
pepsine,  5  à  10  centigrammes  [Philadelph,  médical  News, 
iijuin  1890). 

2»  Calcul  urgtéral  ;  uRi!:TÉROTOMCE;GUÉRisoN,par  le  docteur  Gâ- 
BOT.  —  Chez  un  homme  de  40  ans,  certains  symptômes,  assez  mal 
définis  d'ailleurs,  font  penser  à  une  obstruction  de  l'uretère 
gauche  par  un  gravier.  L'état  général  s'aggravant,  on  se  décide 
àintervenir  chirurgicalement.  On  incise  le  long  du  bord  externe 
du  carré  lombaire,  de  la  douzième  côte  à  la  crête  iliaque  : 
l'extrémité  inférieure  du  rein  seule  peut  être  aperçue.  Une 
aiguille  exploratrice  promenée  dans  le  bassinet  ne  constate  rien 
d'anormal;  mais,  en  descendant  dans  l'uretère,  elle  rencontre 
à  5  centimètres  environ  un  corps  dur.  L'uretère  est  attiré  dans 
la  plaie  avec  un  crochet  mousse  ;  on  l'incise  longitudinalement 
et  on  en  extrait  un  petit  gravier  rugueux,  formé  de  phosphate 
etdecarbonate  et  pesant  15  centigrammes.  La  plaie  uretérale 
ne  fut  pas  suturée  ;  on  se  contenta,  après  avoir  cathétérisé 
l'uretère  vers  la  vessie  et  vers  le  rein  et  s'être  assuré  ainsi  qu'il 
n'y  avait  pas  d'autre  calcul,  do  suturer  les  angles  de  la  plaie 
abdominale  en  y  laissant  deux  tubes  à  drainage. 

Les  suites  opératoires  furent  parfaites  ;  la  cicatrisation  était 
complète  au  bout  de  trois  à  quatre  semaines  et  il  n'y  avait  pas 
de  fistule.  L'urine  est  redevenue  normale  et  l'opéré  est  actuel- 
lement en  excellente  santé  {Boston  med,  and  surg,  Jotam.f 
11  sept.  1890). 
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3**  De  la  lithotritie  chez  les  jeunes  garçons,  par  le  docteur 
W.  Wuite.  —  Cet  article  constitue  un  chaleureux  plaidoyer  du 
chirurgien  américain  en  faveur  de  la  litholapaxie  chez  les 
enfants  mâles  ;  car  cette  opération,  dit-il,  est  facile  à  pratiquer, 
fournit  une  très  faible  mortalité,  est  suivie  d'une  prompte  gué- 
rison  et  évite  tout  danger  d'émasculation.  L'auteur  insiste  sur 
les  précautions  et  la  douceur  qu'exigent  chez  Tenfant  le  broie- 
ment et  l'évacuation  des  calculs;  la  pierre  doit  être  très  fine- 
ment pulvérisée  avant  d'être  aspirée,  et  il  faut  se  garder  d'em- 
ployer des  instruments  trop  volumineux.  D'ordinaire,  l'urèthre 
des  garçons  admet  des  lithotriteurs  et  des  sondes  évacuatrices 
du  calibre  16  (filière  Charrière);  et,  si  l'on  éprouve  quelque 
difficulté  dans  leur  introduction,  elle  provient  presque  toujours 
du  méat  qu'il  suffit  d'inciser.  Repos  au  lit,  diète  lactée,  stérili- 
sation de  l'urine  par  l'acide  borique  ou  le  salol  pris  à  l'intérieur 
avant  et  après  l'intervention,  précautions  antiseptiques  minu- 
tieuses pendant  l'opération,  telles  sont  les  autres  recomman- 
dations que  formule  M.  White. 

La  seule  contre-indication  de  la  litholapaxie  chez  les  jeunes 
garçons  ne  serait  que  la  dureté  ou  le  volume  extraordinaires 
de  la  pierre  :  dans  ce  cas,  c'est  à  la  taille  sus-pubienne  qu'il 
faut  avoir  recours  [Philad.  med,  NewSy  17  mai  1890). 

4*  Hypertrophie  de  la  prostate;  modification  a  l'oi»ération 
de  Mac  Guire,  parle  docteur  Robert  Morris. — Chez  un  homme 
de  60  ans,  atteint  d'hypertrophie  prostatique  et  n'urinant 
plus  depuis  quelques  années  que  par  la  sonde,  les  cathé- 
térismes  deviennent  de  plus  en  plus  difficiles  et  pénibles. 
M.  Morris  décide  de  lui  établir  une  fistule  permanente  à  l'hy- 
pogastre.  La  cystotomie  sus-pubienne  est  donc  pratiquée  et 
permet  de  constater  qu'il  n'existe  pas  de  calcul  vésical,  compli- 
cation cependant  assez  commune  chez  les  individus  qui  vident 
incomplètement  leur  vessie.  En  outre,  le  toucher  intra-vésical 
montre  un  lobe  prostatique  moyen  considérablement  hyper- 
trophié. «  S'il  avait  été  quelque  peu  pédicule,  dit  l'auteur,  je 
l'aurais  énucléé  et,  laissant  la  fistule  abdominale  temporaire- 
ment ouverte,  j'aurais  attendu  que  l'urine  reprît  sa  voie  natu- 
relle par  l'urèthre,  c'est-à-dire  quelques  semaines.  » 

Mais,  cette  condition  n'existant  pas,   il  faut  créer  ici  un 
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urèthre  sus-pubien.  Pour  cela,  M.  Hunier  Mac  Guire  fait  ses 
sutures  de  telle  manière  que  Torifice  cutané  de  sa  fistule  soit 
situé  beaucoup  plus  haut  que  Torifice  vésical;  il  en  résulte  un 
trajet  oblique  en  haut  et  en  avant,  de  6  à  7  centimètres  de 
long,  mais  dont  les  parois  sont  constituées  par  du  tissu  cica- 
triciel et,  par  suite,  inerte.  Voici  comment  procède  M.  Morris: 

L'incision  abdominale  primitive  de  10  centimètres  est  pro- 
longée de  5  centimètres,  mais  en  ne  sectionnant  cette  fois  que 
la  peau.  Puis,  de  chaque  côté  il  taille  un  lambeau,  long  de 
8  centimètres  et  large  de  1 ,  ne  comprenant  que  la  peau  et  le 
tissu  cellulo-graisseux  sous-cutané.  Les  e^^trémités  de  chacun 
de  ces  deux  lambeaux  ne  sont  pas  détachées,  et  leur  bord  libre 
est  suturé  aux  lèvres  de  la  plaie  vésicale  avec  du  catgut  fin, 
chacun  de  son  côté.  La  vessie,  en  reprenant  sa  place  dans  la 
cavité  abdominale,  entraîne  avec  elle  ces  deux  lambeaux,  qoi 
s*adossent  face  à  face  en  formant  ainsi  une  sorte  de  trajet 
uréthral  souple,  puisqu'il  est  cutané.  Pansement  iodofonné. 
drainage  maintenu  quarante-huit  heures,  etc. 

Quatre  semaines  après  l'opération,  le  malade  se  levait,  toutes 
les  plaies  abdominales  s'étant  réunies  par  première  intention  : 
Turèthre  cutané  existe,  souple  et  circulaire.  L'opéré  peut,  à 
volonté,  retenir  ou  expulser  son  urine,  qu'il  conduit  par  un 
tube  de  verre  en  guise  de  verge,  appliqué  contre  son  méat  sus- 
pubien.  Quand  il  veut  uriner,  il  fait  un  effort  d*expulsîon  très 
modéré  et  rien  ne  coule  par  Turèthre  pénien  {.YeW'York.  med. 
Joum,,  19  juillet  1890). 

5*  Hématuries  graves;  népurectomie ;  guérison,  par  le  docteur 
TiLDEN  Brown.  —  Une  femme  de  26  ans,  ayant  eu  de  nombreux 
goutteux  dans  sa  famille,  est  prise  presque  subitement,  quel- 
ques mois  après  un  second  accouchement,  de  douleurs  extrê- 
mement violentes  qui,  partant  du  rein  droit,  irradient  dans  la 
région  antérieure  de  la  cuisse  sous  l'arcade  crurale;  en  môme 
temps,  hématuries  très  abondantes  et  fièvre  intense.  Après 
avoir  duré  cinq  jours,  ces  phénomènes  cessent  presque  aussi 
soudainement  qu'ils  sont  apparus.  Six  mois  plus  tard,  deuxième 
crise  semblable  à  la  première,  survenue^à  la  suite  d'un  effort  : 
on  est  obligé  de  sonder  la  malade  avec  un  cathéter  rigide  à 
cause  des  nombreux  et  volumineux  caillots  sanguins  qui  ob- 
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struent  le  col  vésîcal.  A  ce  moment,  on  fait  le  diagnostic  de 
calcul  rénal  et,  après  quelques  jours  de  traitement,  les  symp- 
tômes disparaissent  presque  subitement.  Une  troisième  crise 
éclate  quatorze  mois  après  la  seconde  :  cette  fois,  les  douleurs 
sont  encore  plus  violentes  et  continues,  de  même  que  les  hé- 
maturies. La  région  rénale  est  sensible  à  la  pression  aussi  bien 
en  avant  qu'en  arrière,  mais  on  ne  constate  aucune  augmenta- 
tion de  volume  du  rein.  Le  même  diagnostic  que  précédem- 
ment est  de  nouveau  porté  et,  comme  aucune  médication 
n'arrive  à  soulager  la  malade,  on  se  décide  à  intervenir  et  à 
pratiquer  la  néphrotomie.  Pas  de  calcul  dans  le  rein.  Enfin  la 
néphrectomie  s'impose  comme  seul  moyen  d'enrayer  l'héma- 
turie, devenue  réellement  inquiétante  en  raison  de  son  abon- 
dance et  surtout  de  sa  persistance.  Suites  opératoires  normales, 
malgré  l'épuisement  extrême  de  la  malade  qui  a  perdu  précé- 
demment une  quantité  énorme  de  sang;  enfin,  elle  guérit  par- 
faitement. 

A  l'examen,  le  rein  enlevé  ne  semblait  atteint  que  de  pyélite 
chronique  avec  production  de  tissu  jeune;  mais  la  cause  pre- 
mière de  cette  pyélite  hémorrhagique  était  sans  doute  un  calcul 
qui  a  probablement  échappé  aux  recherches,  perdu  au  milieu 
des  nombreux  et  volumineux  caillots  que  la  malade  rendait  de 
emps  en  temps.  [Médical  Record  de  New- York,  16  août  1890). 

6"  Traitement  DE  la  cystite  par  le  SAL0L,parle  docteur  Abbot. 
—  L'auteur  se  borne  à  relater  dans  tous  leurs  détails  (sauf 
cependant  en  ce  qui  concerne  la  cause  exacte  et  par  consé- 
quent la  nature  de  la  maladie)  trois  observations  de  femmes 
ayant  été  rapidement  guéries  de  cystites  rebelles  par  l'usage 
quotidien  de  2  à  3  grammes  de  salol  continué  pendant  plusieurs 
jours  {Boston  med,  and  surgical  Journ,,  17  juillet  1890). 

7°  Exemples  d'affections  vésicales  rares  chez  la  femme,  par 
le  docteur  Strong.  —  Sous  ce  titre,  M.  Strong  publie  plusieurs 
observations  intéressantes.  La  première  est  celle  d'une  femme 
de  38  ans,  excessivement  anémiée  par  des  hématuries  qu'on 
croyait  causées  par  une  tumeur  maligne  de  la  vessie.  11  s'agis- 
sait seulement  de  petites  touffes  de  villosités  qui  furent  enle- 
vées, à  Taide  de  la  curette,  après  dilatation  de  Turèthre.  Cette 
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opération  a  été  pratiquée  en  1881  et,  depuis  lors,  il  n'y  a  jamais 
eu  de  récidive. 

Dans  le  second  cas,  il  s*agit  d*une  jeune  fille  de  â2  ans,  qui 
depuis  cinq  années  urinait  toutes  les  demi-heures,  la  nuit 
comme  le  jour,  malgré  tous  les  traitements  essayés.  L'examen 
endoscopique  de  la  vessie  montre  que  cet  organe  est  indemne 
de  toute  inflammation,  mais  il  existe  une  uréthrite  chronique 
intense.  Des  applications  locales,  plusieurs  fois  répétées,  de 
solution  forte  de  nitrate  d'argent,  à  dose  presque  caustique, 
amènent  une  amélioration  considérable.  La  guérison  est  ache- 
vée par  des  injections  dilatatrices  de  la  vessie,  qui  depui» 
longtemps  avait  perdu  la  faculté  de  se  distendre  :  cette  gué- 
rison a  persisté  depuis  1883. 

La  troisième  observation  est  celle  d'une  femme  de  37  ans, 
chez  laquelle  survenaient  de  temps  en  temps  des  accès  passa- 
gers de  rétention,  très  bizarres  d'allure,  et  que  Ton  ne  pouvait 
attribuer  qu'à  l'état  névropathique  de  la  malade.  Les  cathété- 
rismes,  nécessités  par  ces  rétentions,  finirent  à  la  longue  par 
déterminer  une  cystite  qui  n'existait  pas  primitivement.  La 
dilatation  forcée  de  Turèthre,  tout  en  permettant  l'exploration 
digitale  de  la  vessie,  parvint  à  deux  reprises  à  faire  cesser  pen- 
dant plusieurs  mois  les  accidents  de  rétention.  Finalement  il 
se  déclara  une  tumeur  maligne  de  la  vulve,  qui  débuta  autour 
du  méat  urinaire.Les  tissus  pathologiques  furent  enlevés,  mai$ 
leur  nature  histologique  ne  laissait  aucun  doute  sur  la  proba- 
bilité d'une  récidive. 

Enfin,  dans  la  quatrième  observation,  il  s'agit  d'une  femme 
dont  l'urèthre  était  tapissé  de  petites  villosités  depuis  le  col 
vésical,où  se  trouvait  une  fissure,  jusqu'au  méat,  où  l'on  voyait 
une  sorte  de  caroncule  tuméfiée.  Le  traitement  fut  le  même 
que  pour  la  malade  de  la  deuxième  observation  et  eut  le  même 
résultat  heureux  {Boston  med,  andsm^g,  Journ.,\l  juillet  1890  . 

D'  R.  J.4MI5. 
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PRESSE  ALLEMANDE 

1®  PlBRO-SARCOME  DE  LA  CAPSULE  DU  REIN,  par  G.  HeYDER  [Arch. 

f.  GynaA.,  1890,  t.  XXXVIII,  p.  301).— Chez  une  femme  de  37  ans, 
une  tumeur  abdominale  ressemblait  soit  à  une  tumeur  solide 
de  rovaire,  soit  à  une  tumeur  rétro-péritonéale.  Elle  fut  abordée 
par  la  laparotomie  etilfut  constaté  qu'elle  était  rénale.  Néphrec- 
tomie,  guérison.  L'examen  anatomique  démontra  que  le  rein 
proprement  dit  était  sain,  et  que  c'était  un  fibro-sarcome  de  la 
capsule. 

A  ce  propos  l'auteur  fait  une  courte  étude  d'ensemble  des 
tumeurs  de  la  capsule  fibreuse  du  rein. 

2*  Tuberculose  rénale  [Ueber  Niet*entubet*kulose)^  par  James 
Israël  {Deutsche  med.  Woch.,  31  juillet  1890,  p.  684). — Pendant 
longtemps  on  a  admis  sans  conteste  que  la  tuberculose  urinaire 
était  ascendante,  que  le  rein  se  prenait  en  dernier.  D'après 
9  autopsies,  Steinthal  (de  Genève)  a  montré  que  souvent  la 
marche  inverse  était  réelle,  que  souvent  on  voyait  les  lésions, 
maxima  dans  le  rein,  descendre  plus  ou  moins  bas  en  devenant 
au  fur  et  à  mesure  plus  jeunes.  Israël  décrit  aujourd'hui  3  au- 
topsies qu'il  interprète  de  même.  Il  en  conclut,  en  pratique, 
que  la  néphrectomie  peut  fort  bien  être  indiquée  comme  opé- 
ration radicale  et  il  en  relate  deux  observations  personnelles 
dont  une  heureuse.  Dans  ce  dernier  cas,  chez  une  femme,  il 
faut  noter  des  douleurs  vésicales  réflexes  qui,  n'étaient  les  ré- 
sultats négatifs  du  toucher  vésical  et  de  la  cystoscopie,  en  au- 
raient aisément  imposé  pour  de  la  cystite  tuberculeuse. 

3*  Rein  flottant  {Der  Einfluss  dcf*  Kleidung  auf  die Entstehung 
der  Wanderniere  der  Frauen) ,  par  F.  von  Koranyi  [BerL  kl. 
W'ocA.,4  août  1890,  n«  31,  p.  702).  —  L'équihbre  est  tel  lorsque 
les  femmes  portent  des  talons  élevés,  que  la  courbure  lombaire 
s'exagère  considérablement  ;  et  l'effet  s'accroît  encore  lorsque 
les  vêtements  féminins  portés  sur  les  hanches  sont  lourds.  Les 
études  expérimentales  de  l'auteur  le  conduisent  à  penser  que 
dans  ces  attitudes  la  ptôse  rénale  est  favorisée.  Or  il  parait 
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qu'en  Hongrie  la  mode  des  talons  hauts,  des  «  tournures  et 
bouffants  »  sévit  toujours,  et  les  femmes  que  Koranyi  a  soi- 
gnées pour  rein  flottant  y  sacrifiaient  toutes.  Il  faudrait  voir  si 
à  Paris  —  où  la  mode  actuelle  est  Tantipode  —  le  rein  flottant 
est  moins  fréquent  depuis  quelques  années. 

40  Rupture  vésicale.  Taille  inxra-péritonéale  {Beiirag  zw 
Hamblasenchirurgie) y  par  H.  Schramm  {Wt'en.  med.  Wock., 
16  août  1890,  n*  33,  p.  1413).  —  Les  observations  de  guérison 
de  rupture  vésicale  à  la  suite  de  la  laparotomie  et  de  la  suture 
ne  sont  pas  très  fréquentes  ;  ce  qui  est  plus  rare  encore,  c'est 
le  succès  quand  l'intervention  est  tardive.  Or  ici  le  sujet,  garçon 
de  9  ans,  ne  fut  opéré  qu'à  la  cinquantième  heure,  après  avoir 
été  écrasé  par  une  voiture.  La  rupture  intra-péritonéale  avait 
2  centimètres  et  demi  de  long;  suture  ;  sonde  à  demeure  pen- 
dant  5  jours  ;  guérison. 

I^a  réussite  de  la  suture  dans  ce  cas  engagea  Schramm  à 
faire  de  parti  pris  la  taille  transpéritonéale  par  la  méthode  de 
Rydygier  chez  un  tuberculeux  de  47  ans  dont  la  pierre,  vieille 
de  S  ans,  avait  été  déjà  une  fois  attaquée  sans  succès  par  la  li- 
thotritie  et  causait  des  accidents  sérieux  d&  cystite.  Schramm 
pensa  qu'il  fallait  guérir  cet  homme  en  quelques  jours,  et  la  su- 
ture intra-péritonéale  (procédé  de  Lembert)  lui  sembla  ré- 
pondre à  cette  indication.  11  obtint  en  effet  la  guérison  com- 
plète en  douze  jours. 

5*  Calculs  vésicaux  {Hundert  Blasenteinoperationen\  par 
DiTTEL  (  Wien.  klin.  Woch.,  1890,  n«»  5  à  12,  d'après  Centr.  f, 
Chir.^  p.  625).  —  Dittel  publie  sa  sixième  centaine  de  calculs 
vésicaux,  comprenant  TOlitholapaxies,  22  tailles  hypogastrique> 
et  8  tailles  médianes.  Des  70  litholapaxies,  4  ont  été  sui\ies  de 
mort  et,  abstraction  faite  d*im  décès  par  cœur  gras  et  d'un  par 
néphrite,  il  reste  3  p.  100  de  mortalité. 

Parmi  les  complications,  on  compte  14  hypertrophies  no- 
tables, 16  grosses,  23  très  grosses.  Dans  les  deux  morts  direc- 
tement opératoires,  la  cause  est  dans  des  accidents  septique> 
dus  à  des  blessures  de  la  prostate  volumineuse. 

11  faut  distinguer  la  récidive  et  l'oubli  d'un  fragment  dans 
la  vessie.  Dans  les  relevés  de  Dittel  on  note  9  récidives,  dont  5 
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après  la  litholapaxie.  C'est  là  un  inconvénient  de  la  lithola- 
paxie,  mais  la  compensation  se  trouve  dans  la  rapidité  de  la 
guérison. 

Les  23  tailles  hypogastriques  ont  donné  5  morts,  non  directe- 
ment opératoires,  il  est  vrai.  Dittel  est  opposé  à  la  auture  vési- 
cale  qu'il  a  tentée  dans  4  cas  où  il  ne  trouve  pas  qu'elle  ait 
abrégé  la  durée  du  traitement. 

6*  Litholapaxie  (  Vîer  Blasensteinzertrûmmerungen  von  vier  ope- 
rirten  Aerzten  seibst  mi(getheilt),  par  Furstenheim  {BerL  klin. 
Woch.y^^  août  1890,  n^  34,  p.  776).  —On  sait  qu'en  Allemagne 
des  chirurgiens  en  renom. prétendent  que  depuis  l'avènement 
de  l'antisepsie  le  progrès  consiste  à  détrôner  la  lithotritie  par  la 
taille.  M.  Fiirstenheim  a  déjà  protesté  contre  cette  doctrine  ra- 
dicale et  aujourd'hui  il  public  quatre  observations,  parmi  les 
nonibreuses  lithotrities  qu'il  a  pratiquées,  dont  tout  l'intérêt 
réside  dans  ce  fait  qu'elles  ont  trait  à  des  médecins,  narrateurs 
de  leurs  propres  sensations.  En  quelques  jours  leur  rétablisse- 
ment a  été  complet,  les  suites  ayant  été  des  plus  simples. 

7"  Corps  étranger  de  la  vessie  {Ein  Seltener  Fremdkôrper  in 
der  Zfarnô/ase), par  HiLDEHRANDT  (Mûnch.med.  Woch,,^A  juin  \  890, 
p.  441).  —  Un  homme  de  65  ans,  sondé  par  un  médecin  pour 
des  accidents  prostatiques,  reçut  le  conseil  de  se  sonder  lui- 
môme  et,  pour  ne  pas  acheter  une  sonde,  il  employa  tout  simple- 
ment un  drain  de  1  centimètre  de  diamètre.  11  passa  fort  bien, 
mais  à  la  seconde  fois  le  tube  fut  avalé  par  la  vessie  et  il  y  resta 
un  mois  et  demi  de  temps,  pendant  lequel  le  malade  fut  sondé 
par  un  médecin,  qui  finalement  diagnostiqua  un  calcul  vésical. 
Hildebrandt  fit  la  taille  latérale  et  en  retira  le  drain,  long  de 
30  centimètres. 

8«  Incontinence  d'urine  chez  la  femme  [Die  Behandlung  der  Enu- 
resisdurch  Dehnung  derBlascn-Schlienmuskulatur),  par  M.  Saenger 
[Arch.  f.  Gynàk,,  1890,  t.  XXXVUI,  p.  324).  —Saenger  conseille 
une  sorte  de  massage  de  l'urèthre  et  du  sphincter  avec  une  sonde 
•de  femme  bien  aseptique.  La  sonde  une  fois  introduite,  on  la 
fait  mouvoir  en  bas,  puis  des  deux  côtés,  de  façon  à  bien  sentir 
la  résistance  élastique  des  fibres  musculaires.  On  exerce  ainsi 
une  sorte  de  dilatation,  mais  on  a  soin  de  ne  pas  triompher  dé- 
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finitivement  du  sphincter,  que  Ton  excite  en  somme.  C'est  donc, 
malgré  le  Utre  du  mémoire,  une  sorte  de  massage  plutôt  qu'une 
dilatation,  et  Sânger  établit  d'ailleurs  un  parallèle  avec  le  mas- 
sage par  la  méthode  de  Thure  Brandt. 

9«  Uréthrocèle  chez  la  femme,  par  Hetder  (Arch,  f.  Gynâk, 
1890,  t.  XXXVIII,  p.  313).  —  L'uréthrocèle  chez  la  femme  n'était 
guère  connue  en  Allemagne,  et  la  seule  observation  allemande 
connue  est  un  fait  de  G.  Simon  relaté  par  Winckel.  Heyder 
public  donc  un  cas  recueilli  dans  le  service  de  Sânger  et  il 
résume  les  descriptions  données,  en  France  surtout,  par 
S.  Duplay  et  ses  élèves  Piedpremier  et  Brinon.  Sânger  a  pra- 
tiqué la  résection  de  la  poche  sui\ie  de  suture  des  lè^Tes  de  la 
plaie,  et  a  obtenu  un  succès.  Heyder  insiste  surtout,  en  termi- 
nant, sur  la  théorie  pathogénique  de  Sânger.  Pour  cet  auteur» 
il  faut  incriminer  une  déchirure  transversale  partielle  de  la 
musculeuse  uréthrale,  sous  Finfluence  de  Taccouchement,  le 
travail  ayant  été  long. 

10»  Traitement  de  la  blennorrhagie  de  la  femme  par  les  cou- 
rants CONTINUS  (ZWe  Behandlung  des  frischen  Trippers  beim  Weibe 
mitdemconstantenStrom)^ par L. pRocaowNiCK(^tïncA. med.  IVoch.^ 
8  juillet  1890,  n*  27,  467).  —  L'auteur  a  soumis  [quatre  femmes 
aux  courants  continus  (jusqu'à  120  milliampères,  séances  de  8  à 
10  minutes)  pour  les  traiter  d'une  blennorrhagie  aiguë,  prin- 
cipalement utérine  et  il  a  constaté  d'excellents  effets  qu'explique 
bien  Faction  microbicide  des  courants  continus. 

11»  Endoscopie  uréthrale  {Ein  neuer  Konduktor  zur  Endo- 
scopie der  Pars  posterior  urethrœ),  par  F.  Lqe^tnhardt  {Centr.  f. 
Chir.,  16  août  1890,  n»  33,  p.  617).—  Une  des  difficultés  de  l'en- 
doscopie uréthrale  consiste  dans  la  nécessité,  quand  on  veut 
examiner  Turèthre  postérieur,  de  pratiquer  le  cathétérisme 
avec  un  instrument  rectiligne  et  rigide.  Lœwenhardt  a  donc  eu 
l'idée  de  munir  le  tube  endoscopique  d'un  mandrin  conducteur 
souple.  L'extrémité  du  tube  une  fois  dans  Turèthre  postérieur, 
on  retire  le  mandrin.  On  a,  en  somme,  pratiqué  sans  danger  le 
cathétérisme  rectiligne.  Les  ligures  annexées  au  texte  font  com- 
prendre la  disposition  instrumentale. 

A.  Broca. 
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i^  Le  diplogoque  de  neisser  dans  les  abcès  blennorrhagiques 

PÉRi-URÉTHRAUX.  —  //  diplococco  di  Neisscr  negli  ascessi  blennor- 

ragici  peri-uretrali.  -7-  Professeur  Gelso  Pellizzari  [Giom,  ital. 

délie  malattie  veneree  e  di  pelle^  1890,  fasc.  II).  —  Sans  vouloir 

mettre  en  doute  le  rôle  des  microcoques  pyogènes  vulgaires 

dans  la  production  de  certains  phlegmons  péri-uréthraux,  Tau- 

teur  croit  que  les  petits  abcès  qui  ont  leur  point  de  départ  dans 

les  glandules  de  la  muqueuse  uréthrale,  sont  souvent  produits 

par  le  seul  agent  de  lablennorrhagie.  Il  donne  à  Tappui  de  cette 

hypothèse  trois  observations,  où  les  recherches  bactériologiques 

sont  exposées  avec  le  plus  grand  soin. 

Obs.  I.  — P.  S...,  28  ans,  1"  blennorrhagie  en  décembre  1888 
avec  petit  abcès  à  Tangle  péno-scrotal.  Entre  à  la  clinique  le 
6  février  1890  avec  une  blennorrhagie  de  dix  jours  et  une  tu- 
méfaction grosse  comme  une  cerise,  profonde,  sans  signe  de 
fluctuation,  située  encore  au  niveau  de  Tangle  péno-scrotal, 
ouverture  de  Tabcès.  On  n'y  trouve  que  le  micrococcm  gonon^heœ 
seul  ;  les  tubes  de  gélatine  ensemencés  avec  le  pus  restent  sté- 
riles, ce  qui  dénote  labsence  de  microcoques  pyogènes  vul- 
gaires. 

Obs.  II.  —  P.  V...,  30  ans,  blennorrhagie  datant  de  15  jours, 
polyfolliculite  suppurée  péri-uréthrale,  se  traduisant  par  trois 
petits  abcès  vers  la  partie  médiane  de  la  verge.  Les  cultures 
sur  gélatine,  agar-agar  et  sérum  de  sang  de  bœuf  restent  sté- 
riles. Le  pus  ne  contient  que  des  gonocoques. 

Obs.  III.  —  P.  B...,  âO  ans,  uréthrite,  abcès  péri-uréthral  et 
oTchite.  Les  cultures  sur  plaques  de  gélatine  et  sur  sérum,, 
faites  avec  le  pus  de  Tabcès,  restèrent  stériles. 

L'auteur  conclut  de  ces  recherches  que  le  gonocoque  se  pro- 
pageant dans  les  glandes  péri-uréthrales,peut  y  déterminer  de 
petits  abcès^  sans  le  secours  des  microcoques  vulgaires  de  la 
suppuration. 

2«  La  créoline  dans  la  blennorrhagie,  La  Rosa  6.  {Raccogli-- 
tore  medico,  n^  9,  1890).  —  L'auteur  étudie  avec  une  scrupu- 
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lease  exactitode  Taction  de  la  créolîoe  dans  18  cas  de  bien- 
norrhagie.  Il  examine  journellement  la  sécrétion  uréthrale  au 
point  de  Tue  bactériologique.  Il  arrive  à  cette  conclusion  que 
la  créoline  est  un  antiseptique  très  actif  et  bien  préférable  aax 
solutions  de  bichlorure  et  d'acide  phénique  dans  le  traitement 
de  la  blennorrhagie.  Il  remploie  en  injections,  à  la  dose  de 
1  p.  1 000  chez  l'homme,  et  de  1  p.  iOO  chez  la  femme. 

3'  Stphilides  et  tumeurs,  g.  Nippi  {Giomale  întemazionaie  d. 
snenze  mediche,  mars  i890).  —  Ce  travail  contient  la  relation 
clinique  de  deux  cas  où  le  diagnostic  fut  quelque  temps  dou- 
teux, entre  une  lésion  syphilitique  et  une  tumeur.  L'un  de  ces 
cas  a  trait  à  un  homme  de  30  ans,  ayant  eu  à  19  ans  une  blen- 
norrhagîe  et  à  90  ans  un  chancre  du  gland  sans  accidents  ulté- 
rieurs ;  cet  homme  présenta  une  hydrocèle  double  d'où  Ton  tira 
par  une  ponction  un  litre  d'un  liquide  citrin.  Le  scrotum  était 
augmenté  de  volume,  la  vaginale  épaissie  et  le  testicule  lobé, 
induré,  à  droite.  Le  testicule  gauche  était  moins  hypertrophié. 
Une  incision  antiseptique  de  la  vaginale  droite  ayant  permis 
de  constater  les  caractères  du  testicule  syphilitique,  on  pra- 
tiqua la  cure  radicale  de  Thydrocèle,  et  on  se  contenta  de  faire 
une  ponction  à  gauche,  tout  en  instituant  immédiatement  un 
traitement  spécifique  énei^ique.  En  peu  de  temps,  le  testicule 
redevient  normal.  Mais,  à  gauche,  Tépanchement  s^étant  re- 
produit, il  fallut  refaire  une  ponction  suivie  d  une  injection 
iodée. 

4»  Contribution  a  l'étude  des  tumeurs  soudes  du  cordox  speb- 
matique,  docteur  p.  Avoledo  (//  Morgagni,  part.  I,  n*  8, 1890).  — 
Le  cas  étudié  par  l'auteur  appartient  ù  la  première  classe  des 
tumeurs  de  l'appareil  génital  mâle,  selon  la  classification  de 
Monod  et  Terrillon  :  cette  classe  est  constituée  parles  tumeurs 
formées  aux  dépens  des  trois  feuillets  du  blastoderme. 

G.  D...,  i3  ans,  est  porteur  d'une  tumeur  probablement coDgé- 
nitale  de  la  bourse  gauche,  pour  laquelle  un  médecin  lui  aurait 
fait  une  ponction  à  l'âge  de  4  ans.  Il  en  serait  alors  sorti  quel- 
ques grammes  d'un  liquide  clair  qui  se  serait  reproduit  peu  de 
jours  après.  Au  moment  où  le  malade  entre  dans  le  service,  la 
bourse  gauche  présente  une  forme  ovale  et  mesure  SO  centi- 
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mètres  de  longueur  sur  15  de  circonférence.  Au-dessus  du  tes- 
ticule situé  en  arrière  et  en  bas,  se  trouve  un  corps  solide,  du 
volume  d'un  gros  œuf,  résistant,  indolore,  au  milieu  d'une  zone 
liquide.  Une  ponction  pratiquée  au-dessous  de  la  tumeur  so- 
lide donne  issue  à  40  grammes  d'un  liquide  citrin  qui  se  repro- 
duit au  bout  de  trois  jours.  Une  incision  longitudinale  met  à 
nu  une  tumeur  solide  du  volume  d'une  grosse  noix,  sans  rap- 
port avec  le  testicule,  mais  réunie  au  cordon  par  du  tissu 
conjonctif  ;  cette  tumeur  solide  était  surmontée  de  trois  petits 
kystes  contenant  un  liquide  jaunâtre,  filant. 

La  paroi  externe  des  petits  kystes  était  indurée;  la  paroi 
interne  était  tapissée  d'un  épithélium  pavimenteux;  le  liquide 
contenait  des  traces  d'albumine,  et  pas  de  spermatozoïdes. 

La  tumeur  solide  avait  sa  paroi  externe  lisse,  parcourue  par 
quelques  petites  veines.  La  paroi  interne  était  formée  d'un 
chorion  et  d'un  épiderme  avec  de  nombreuses  glandes  sébacées  ; 
elle  renfermait  un  contenu  solide,  jaunâtre,  purement  sébacé, 
sans  inclusion  d'autres  éléments. 

Pour  l'auteur,  la  tumeur  solide  aurait  son  origine  dans  un 
fragment  du  feuillet  externe,  peut-être  inclus  primitivement 
dans  l'abdomen,  mais  ayant  émigré  en  même  temps  que  le 
testicule  et  étant  resté  sur  le  trajet  du  cordon.  La  présence  de 
cette  tumeur  ayant  empêché  l'oblitération  du  sac  péritonéal, 
quelques  portions  de  ce  dernier  ont  pu  donner  les  petits  kystes 
qui  accompagnaient  la  tumeur  solide. 

5**  Les  maladies  de  l'utérus,  la  stérilité  et  la  fécondation 
MÉCANIQUE,  docteur  V.Ciccone(// Aforyagrni,  part.  I,  n®  8, 1890). — 
Après  quelques  considérations  sur  les  causes  de  la  stérilité, 
Tauteur  précise  longuement  les  conditions  qui  favorisent  ou 
empêchent  la  fécondation  mécanique.  Une  endométrite,  une 
hypersécrétion  acide,  un  vaste  fibrome  sous-muqueux  doivent 
^tre  traités,  avant  d'essayer  avec  quelques  chances  de  succès 
la  fécondation  mécanique.  Il  faut,  en  outre,  que  la  trompe  soit 
libre,  et  que  la  tentative  soit  faite  au  moment  de  l'ovulation. 

Le  liquide  spermatique  doit  être,  après  son  émission,  con- 
servé à  la  température  de  37".  Il  est  alors  porté  au  moyen  d'une 
sonde  spéciale,  à  travers  le  col,  jusque  dans  l'utérus.  Pour  em- 
pêcher le  liquide  de  refluer,  l'auteur  emploie  tantôt  une  légère 
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couche  de  collodion,  tantôt  une  serre-fine  appliquée  sur  le  col. 
L'auteur  donne  ensuite  huit  observations  de  fécondation 
mécanique,  pratiquée  pour  causes  diverses  :  rétrofiexion,  endo- 
métrite,  leucorrhée,  etc.  Dans  6  cas,  la  fécondation  réassit; 
mais  dans  4  des  sujets  suivis,  il  y  eut  avortement  à  trois  ou 
cinq  mois,  pour  raisons  diverses  indépendantes  de  Taffection 
utérine. 

6**  Sur  un  calcul  de  l'ouraque.  De  Gennaro  {Tip.  De  An- 
gelis),  Naples,  1890.  —  Dans  cet  opuscule,  Tauteur  raconta 
brièvement  l'histoire  d'un  individu  qui,  après  un  écoulement 
muco-purulent  de  l'ombilic  ayant  duré  quelques  jours,  vit  sortir 
de  l'ouverture  béante  un  calcul  gros  comme  un  haricot,  ce 
qui  mit  fin  à  ses  soufi'rances. 

Ce  calcul  était  formé  d'urate  de  soude,  et  de  phosphate  de 
chaux  et  de  magnésie.  L'ouraque  étant  un  diverticulum  de  la 
vessie,  l'auteur  pense  que  le  calcul  ne  peut  être  dû  qu'à  la  fer- 
mentation ammoniacale  de  l'urine  stagnante  dans  une  sinuo- 
sité de  l'ouraque  béant,  fermentation  amenée  elle-même  par 
un  catarrhe  de  la  muqueuse  de  l'ouraque. 

7^  Des  fibromes  de  l*ovaire  et  des  organes  masculins  homo- 
logues, G.  Sangalu  [Gazetta  medica  Lombarda,  5  juillet  1890). 
— Après  quelques  considérations  sur  Thomologie  physiologique 
du  testicule  et  de  l'ovaire,  l'auteur  donne  trois  observations 
résumées  de  fibromes  de  l'ovaire,  toutes  trois  chez  des  femmes 
adultes  et  du  côté  droit;  dans  une  quatrième  observation,  il  a 
trouvé  un  volumineux  fibrome  kystique  qui,  chez  une  femme 
enceinte,  fut  une  cause  de  dystocie  et  détermina  la  mort  de  U 
mère  et  de  Tenfant. 

Il  compare  la  structure  fibreuse  de  ces  tumeurs  ovariques  à 
celle  de  deux  tumeurs,  l'une  du  testicule  et  l'autre  de  l'épidi- 
dyme,  qu*il  a  pu  observer  chez  deux  adultes.  U  rappelle  égale- 
ment leur  analogie,  au  point  de  vue  histologique,  avec  certaines 
excroissances  villeuses  de  l'épididyme,  et  certains  corps  libres 
de  la  vaginale,  possédant  également  une  structure  fibreuse. 

8<'  Sur  un  cas  très  rare  de  complète  destruction  de  la  peac 

de  la  verge  et  de  trois  centimètres  du  canal  de  l'uRÈTHRE  DA5S 
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GuÉRisoNy  par  le  professeur  Tommaso  de  Amigis  [Giom.  itaL  d. 
loalatt,  venet'ee  e  délia  pelle,,  fascic.  II,  1890.  — Dans  cet  impor- 
tant mémoire,  Tauteur  rapporte  rhistoire  clinique  d'un  homme 
de  25  ans,  robuste,  marié,  qui  contracta  une  blennorrhagie 
le  25  mai  1888.  Sans  avoir  rien  fait  pour  la  guérir,  il  eut 
un  rapport  avec  sa  femme  légitime  le  20  avril,  à  la  suite  du- 
quel il  ressentit  une  douleur  intense  à  la  partie  inférieure  de  la 
verge,  près  du  scrotum.  Le  jour  suivant,  il  vit  apparaître  à  ce 
niveau  une  tumeur  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon,  dure, 
douloureuse,  apportant  une  gène  considérable  à  la  miction. 
L'incision  de  cette  tumeur,  pratiquée  au  bout  de  trois  jours, 
donna  issue  à  de  i*urine  mélangée  à  des  détritus. L*urine  conti- 
nuant à  sortir  par  cette  ouverture,il  se  produisit  très  rapidement 
une  nécrose  de  la  peau  avec  sphacèLe  de  l'urèthre  spongieux. 

Le  27  mai,  le  malade  entre  dans  le  service,  la  peau  de  la 
verge  est  complètement  détruite,  depuis  le  pubis  jusqu'au 
sillon  balano-préputial,  tant  à  la  face  inférieure  qu'à  la  face 
supérieure,  laissant  à  découvert  les  corps  caverneux.  En  outre 
le  canal  de  l'urèthre  est  lui-même  détruit  sur  une  longueur  de 
3  centimètres  et  demi,  au  tiers  postérieur  de  l'urèthre  pé- 
nien.  Le  malade  est  présenté  à  la  clinique  comme  un  exemple 
rare  de  rupture  spontanée  de  l'urèthre  à  la  suite  d'excès  véné- 
riens au  cours  d'une  blennorrhagie  cordée. 

On  place  une  sonde  à  demeure  et  on  traite  les  portions  spha- 
celées  en  voie  de  bourgeonnement  parla  glycérine  iodoformée. 
L'intervention  chirurgicale  devait  avoir  un  double  but  :  1°  ré- 
tablir la  portion  de  l'urèthre  détruite;  2<^  recouvrir  de  peau  la 
verge.  L'opération  est  pratiquée  le  25  juillet. 

1"  temps.  On  décolle  de  chaque  côté  de  la  solution  de  conti- 
nuité de  l'urèthre  les  parties  revêtues  d'épithélium,  de  fagon 
à  obtenir  deux  lambeaux  latéraux  qui,  pris  avec  des  pinces, 
sont  retournés  et  suturés  ensemble  sur  la  ligne  médiane,  par 
leurs  bords  cruentés  :  c'est  ainsi  que  fut  reformé  le  canal  de 
l'urèthre;  la  partie  restaurée  avait  sa  surface  interne  revêtue 
d'un  épithélium.  De  plus  le  canal  était  assez  large  pour  laisser 
passer  un  cathéter  n<»  8  Gharrière. 

2"  temps.  On  libère  la  verge  des  adhérences  qu'elle  a  con- 
tractées avec  le  pubis. 
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3*  temps.  Pour  réparer  la  surface  cutanée  de  la  verge,  on 
fait  une  incision  transversale  de  la  peau  du  scrotum,  au  niveau 
de  la  racine  de  la  verge,  et  une  antre  parallèle  à  la  premièrct 
sur  le  scrotum  même^  à  une  distance  de  la  première  double  de 
la  longueur  de  la  surface  de  la  verge  à  recouvrir.  On  libère  le 
lambeau  scrotal  des  tissus  sous-jacents,  tout  en  respectant 
Tadhérence  des  parties  latérales.  On  l*amène  sous  la  verge;  là 
on  fait  une  incision  sur  chaque  moitié  latérale  du  lambeau, 
de  manière  à  former  deux  ailes  qui  se  rejoignent  à  la  partie 
supérieure  de  la  verge,  où  on  les  suture.  On  opère  ensuite  une 
traction  sur  la  partie  inférieure  de  la  peau  du  scrotum,  pour 
ramener  à  recouvrir  la  surface  laissée  libre  par  la  prise  du 
lambeau  destiné  à  recouvrir  la  verge.  On  place  deux  tubes  à 
drainage  dans  les  parties  latérales. 

La  suppuration  fut  très  faible  et  la  cicatrisation  se  Ot  bien. 
Le  canal  dilaté  admettait  le  15  septembre  le  n*  SO  Gharrière. 

Le  malade  est  revu  en  avril  1889;  la  guérison  s'est  main- 
tenue. 

• 

9"^  Uréthrectomie  totale  pour  rétrécissement,  professeur 
G.  Gacciopoli  (Naples)  {GVIncurabili,  anno  V,  1890).  —  Ce 
mémoire  contient  Thistoire  clinique  d*un  homme  de  51  ans 
qui,  quinze  ans  auparavant,  avait  contracté  une  blennorrbagîe 
dont  il  guérit;  quatre  ans  après,  il  en  eut  une  seconde  qui 
passa  à  Tétat  chronique.  Plusieurs  mois  après,  rétention  com- 
plète d'urine,  avec  gonflement  du  scrotum  et  de  la  verge.  Il  se 
traita  lui-même,  si  bien  qu'il  se  produisit  deux  fistules,  Tune 
à  la  racine  de  la  verge,  l'autre  au  périnée.  Ces  fistules  guéri- 
rent vite;  il  fut  alors  traité  par  la  dilatation  progressive;  la 
guérison  se  maintint  cinq  ans,  puis  les  symptômes  de  rétrécis- 
sement reparurent,  et  il  entra  à  la  clinique  avec  le  diagnostic 
de  rétrécissement  d'origine  blennorrhagique,  cystite  chronique 
et  fièvre  urineuse  à  forme  chronique. 

Galhétérisme  impossible.  L'auteur  essaye  l'uréthrotomie 
externe;  après  l'incision  médiane  et  l'hémostase,  il  ne  peut 
trouver  l'urôthre  au  milieu  d'un  tissu  dur,  fibreux.  Par  la  pres- 
sion exercée  sur  l'hypogastre,  on  ne  parvient  pas  à  faire 
sourdre  la  moindre  goutte  d'urine.  L'auteur  pratique  alors  la 
résection  des  tissus  fibreux  sur  une  longueur  d'environ  3  cen- 
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iimètres,  ce  qui  lui  permet  de  trouver  les  deux  bouts  do 
Turèthre,  qu'il  suture  avec  quatre  points  de  catgut.  La  suture 
ne  comprend  pas  la  muqueuse.  Drainage  de  Tangle  inférieur 
de  la  plaie.  Lavages  vésicauz.  Vingt-deux  jours  après  Topéra- 
tion,  le  malade  sort  guéri. 

L'auteur  continue  par.des  considérations  sur  Turéthrectomie 
et  Turéthrotomie  externe  dans  les  cas  de  rétrécissement 
infranchissable,  et  termine  par  un  index  bibliographique. 

D' E.  Legrain. 
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l^SuR  LES  CORPS  RÉDUCTEURS  DE  l'urine  [acids  glycuronique),. 
par  M.  H.  H.  Ashdown.  —  L'ingestion  de  certains  composés 
chimiques  a  pour  effet  de  provoquer  Tapparition,  dans  Turine, 
de  quelques  corps  réduisant  les  oxydes  métalliques  à  Tébulli- 
tion,  en  présence  des  alcalis.  Une  grande  confusion  est  résultée 
de  la  difôculté  de  préciser  la  présence  ert  la  nature  de  ces  corps, 
et  elle  a  toujours  été  un  obstacle  au  diagnostic  sûr  de  la  gly- 
cosurie. L'auteur  résume  les  travaux  entrepris  depuis  quelques 
années  pour  jeter  un  peu  de  lumière  sur  cette  question. 

Musculus  et  Mering,  les  premiers  en  1875,  constatèrent  la 
présence  d'une  substance  réductrice  dansTurine,  après  Tadmi- 
nistration  du  chloral  et  du  croton  chloral.  Jaffé,  après  avoir 
étudié  cette  substance  en  1878,  lui  donne  le  nom  d'acide  uro- 
chloralique.  Il  la  retrouve  aussi  après  l'ingestion  de  l'orthonitro- 
toluol  et  la  reconnaît  comme  de  l'uronitrotoluol.  Wiedemann 
Vavait  trouvée  en  1877,  dans  lurine  de  chiens  auxquels  on  avait 
fait  prendre  du  camphre.  Schmiedeberg  et  Meyer  la  préparè- 
rent à  l'état  de  pureté  et  en  firent  l'analyse.  Ils  la  nommèrent 
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acide  glycuronigue  et  lui  assignèrent  la  formule  C'H*'0'  ;  de  plus 
ils  démontrèrent  son  identité  avec  Tacide  urochloralique. 

Après  eux,  d'autres  observateurs  constatèrent  la  présence  de 
Tacide  glycuronique  après  Tingestion  du  bromobenzol,  du  ni- 
trobenzol,  du  phénétol,  de  plusieurs  dérivés  de  la  quinine,  du 
phénol,  du  benzol,  de  Tindol,  de  la  morphine  et  du  chloroforme. 
A  l'état  de  pureté,  l'acide  glycuronique  n'est  pas  cristalli-^'' 
mais  sous  forme  de  granules  amorphes  et  blancs,  à  l'état  an- 
hydre C*H*0',  il  est  constitué  par  des  cristaux  aciculaires  très 
déliés  et  incolores.  Il  est  très  soluble  dans  l'eau,  moins  dans 
l'alcool  absolu,  très  peu  soluble  dans  l'éther. 

Les  solutions  de  cet  acide  ne  sont  pas  stables  ;  elles  se  main- 
tiennent mieux  dans  un  milieu  acide  que  dans  un  milieu  alcalin. 
Dans  l'urine,  il  paraît  devoir  exister  à  l'état  de  combinaison 
avec  l'urée  ;  mais  il  est  difficile  de  préciser  si  c'est  sous  forme 
d'acide  uroglycuronique  ou  de  glycuronate  d'urée.  Cependant, 
la  première  forme  parait  plus  probable.  Il  forme  des  combinai- 
sons stables  avec  le  plomb  et  mieux  encore  avec  le  baryum. 
Il  précipite  les  sels  de  cuivre  en  présence  d'un  alcali  et  donne 
un  précipité  de  sous-oxyde,  par  l'ébullition  avec  les  liqueurs  de 
Trommer  et  de  Fehling.  Il  agit  de  même  avec  les  sels  de  bis- 
muth, de  mercure  et  d'argent.  A  l'état  de  pureté,  son  pouvoir 
rotatoire  est  de  35*  à  droite,  soit  la  moitié  de  celui  du  glucose; 
mais  plusieurs  de  ses  combinaisons  présentent  une  déviatioD 
lévogyre.  Il  ne  fermente  pas  avec  la  levure  de  bière,  comme  le 
fait  le  glucose. 

Schmiedeberg  et  Mayer  ont  donné  le  meilleur  procédé  Je 
préparation  de  l'acide  glycuronique.  On  évapore  en  consistance 
sirupeuse  une  grande  quantité  d'urine  et  on  fait  digérer  à  une 
douce  chaleur  ou  au  bain-marie  avec  un  excès  d'hydrate  de 
baryte  humide.  On  épuise  le  résidu  par  l'alcool  absolu  qui  ne 
dissout  pas  cet  acide  de  même  que  d'autres  constituants  un- 
naircs.  On  traite  ce  résidu  par  une  grande  quantité  d'eau  et  on 
filtre.  On  ajoute  de  nouveau  de  la  baryte,  on  filtre  et  on  évapore 
au  bain-marie.  La  combinaison  barytique,  amorphe  et  poreuse 
«st  lavée  à  l'eau,  sur  un  filtre,  et  décomposée  par  l'acide  sulfu- 
rique.  On  redissout  dans  l'eau,  on  évapore  et  on  dessèche  dans 
le  vide,  au-dessus  de  l'acide  sulfurique  pour  obtenir  les  cris- 
taux de  l'acide  anhydre. 
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L'auteur  a  trouvé  que  Topération  est  facilitée  par  la  décolo- 
ration préalable  de  Turine  au  moyen  du  charbon  animal .  Ce 
procédé  ne  peut  pas  être  appliqué  au  dosage.  Pour  la  détermi- 
nation de  ce  corps,  il  est  urgent  de  l'obtenir  à  Tétat  de  pureté, 
opération  longue  et  ennuyeuse.  L'examen  polarimétrique  ne 
peut  être  effectué  qu'avec  un  corps  pur.  La  fermentation  seule 
permettra  de  reconnaître  cet  acide  en  présence  du  glucose. 
Cette  fermentation  doit  s'effectuer  sur  le  mercure  au  moyen  de 
la  levure  de  bière  allemande  sèche  et  lavée  à  Teau  distillée  pour 
enlever  toutes  les  bulles  d'air. 

Ashdown  a  fait  des  essais  avec  la  morphine,  le  chloroforme, 
le  curare  et  l'éther.  La  conclusion  de  ses  observations  est  que 
ces  substances  déterminent  la  présence  de  l'acide  glycuronique 
dans  l'urine,  mais  non  celle  du  glucose  [Pharmaceutical  Jour- 
nal, February  L  1890,  606). 

3<»  Réactions  des  divers  antipyrétiques  révélant  leur  pré- 
sence DANS  l'urine,  par  m.  Scqweissinger. 


>           *          * 

L'URINE 

^ANT  ADDITIONNI^B  DB 

1  goutto  de  pefchlorure 
de  fer. 

L'URINE 

âTANT  ADDITIONNÉE  DB 

1  goutte  d'acide  sulfurique 
concentrée. 

Acide  phënique.   .   . 
—    salicjlique. .   . 

Rësorcine 

KaWine. .   .    .-  .   .  . 

Antipyrine 

Thallino 

• 

.     Bleu. 

Bleu  Tiolet. 

Bleu. 

Brun  foncé  sale. 

Rouge  brun. 

Vert. 

Jaune  pâle. 

Incolore. 
Jaune  brun. 
Rouge  brun. 

Incolore. 
Vert. 

Ces  réactions  sont  plus  nettes  en  agitant  préalablement  l'u- 
rine avec  l'éther,  évaporant  celui-ci  et  traitant  le  résidu  par  le 
perchlorure  de  fer  ou  par  l'acide  sulfurique  concentré  ( fio//e/- 
tino  farmaceuti'co,X\l\y  Gennaio  1890,  U,  d'après  Pharm.  Cen- 
tralhalle), 

M.  Boymond. 
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Aolde  nrlqi&e.  Influence  du  phos- 
phate de  soude  sur  Téliminatiou 
del— ,  571. 

Addlson.  Étude  de  la  maladie  d* — , 
547. 

Albumine.  Plusieurs  cas  de  né- 
phrite sans — ,  118  ;  sur  la  recherche 
de  r —  par  l'acide  chlorhydrique, 
121  ;  — dans  l'urine  normale,  124; 
le  sulfocyanure  de  potassium  et  l'a- 
cide succinique  comme  réactif  de 
r — ,  643;  sur  les  réactions  del' — , 
644. 

Albnminorle.  Sur  T—  physiolo- 
gique, 125. 

Antisepsie.  —  des  organes  uri- 
naires  par  la  médication  interne, 
51;  contribution  à  1' —  urinaire, 
160  ;  pratique  de  1*—  dans  les  Toies 
unnaires,  248  ;  —  rénale  et  vési- 
cale,  552. 

Anarie.  —  consécutive  à  un  épithé- 
lioma  des  Toies  biliaires,  152;  — 
ayant  duré  7  jours,  226;  —  calcu- 
leuse  ayant  duré  8  jours,  246. 

Appareil  urinaire.  —  Leçons  sur 
quelques  affections  de  1*—,  169; 
recherches  anatomiques  sur  l'in- 
nervation de  1' —  chez  l'homme, 
215  ;  de  l'emploi  de  la  cocaïne  dans 
les  affections  de  1' — ,  312  ;  opéra- 
tions sur  r~,  555. 

Artlirite.  Traitement  de  V—  bien- 


norrhagique  par  le  cataplasme  df 
Trousseau,  497. 

Aspirateur.  Nouvel  —  aspirateur  a 
graviers,  367  ;  —  568. 

Asepsie.  —  Recherches  de  ï —  dau» 
le  cathétérisme,  33;  note  sur  un 
procédé  destiné  à  assurer  1* —  de« 
seringues  à  injections  véaicale?. 
45;  —  des  sondes,  182. 

Aaoospermie.  De  T— ,  175. 

Balanlte.  Sur  une  nouvelle  Tarict« 
de— ,116. 

Balano-postlilte.  Une  —  bacté- 
rienne, 53  ;  complication  de  la  —, 
178. 

Blennorrhaflfle.  Traitement  de  la  — 
aigué,  171  ;  traitement  de  la  —  pitr 
le  sublimé,  177;  phlegmon  péfi- 
uréthral  dû  à  une  — ,  239  ;  vtkar 
des  injections  abortives  dans  h  — * 
250  ;  traitement  aboriif  de  la  —. 
291  ;  traitement  ultra-abortif  àt  \\ 
— ,  435;  sur  les  modiflcations  uré- 
thrales  de  la  — ,  499  ;  traitement  de 
la  — ,  chez  la  femme,  750. 

Bonsie.  Chute  d'une  —  conductrice 
dans  la  vessie,  93. 

Galoul.  Du  choix  de  Topérattoo 
pour  les  —  vésicaux,  169;  patho- 
génie des  — •  urinaires,  173;  — 
uréthraux,  232;  taille  bypogsstn- 
que  pour  —  chez  l'enfant,  232;  ex- 
pulsion spontanée  d'un  gros  —  Te- 
sical,  291  ;  deux  cas  de  —  vésicaai 
emchatonnés,  319  ;  —  vésicaux  rhez 
les  jeunes  garçons,  320;  aoaU^ 
de  964  cas  de  —  Tésicaux,  322;- 
rénal,  326;  trois  cas  de  —  vési- 
caux, 327  ;  —  vésicaux,  390  ;  —  frac- 
ture  spontanée    de  —  vésicaoL 
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.  392;  de  Temploi  des  eaux  miné- 
rales dans  le  diagnostic  des  —  vési- 
eaux,  446;  deux  observations  de  — 
^ésicaux,  516  ;  —  vésicaux,  748  ;  sur 
un  cas  de  —  de  Touraque,  754. 
Gantharides*  Des  effets  des  —  in- 
gérées en  nature,  50. 

Carbonate  de  llthlne.  Sur  le  —, 
227. 

Castration.  Sur  une  importante 
question  relatinre  à  la  — ,  238. 

Catliètérlsme.  Technique  du  —  de 
Vurèthre,  120. 

Cliancre*  Traitement  du  —  simple, 
228;  —  induré  à  forme  œdéma- 
teuse, 304. 

Corps  oaTornenz.  Induration  plas- 
tique des  — ,  181. 

Carotte*  —  vésicale,  567. 

Cystalffle.  —,  633. 

Cystite.  Traitement  de  la  —  chro- 
nique chez  la  femme,  234;  de  la 
distension  vésicalopar  Teau  chaude 
oomme  traitement  de  la  —  dou- 
loureuse chez  la  femme,  233;  —  des 
diabétiques,  439;  —  diathésiques, 
521  ;  du  traitement  chirurgical  de 
la  —  tuberculeuse,  563  ;  traitement 
de  la  —  pjir  le  salol,  745. 

Gystocèle.  Diagnostic  et  traitement 
de  la  —  inguinale,  287  ;  cure  radi- 
cale de  la  —  inguinale,  431  ;  trai- 
tement de  la  —  vaginale  par  la 
cystopexie,  513. 

Gystoscopie.  Mégaloscopie  vésicale 
6o  ;  diagnostic  des  tumeurs  et  des 
calculs  de  la  vessie  par  la  — ,  167; 
—  dans  les  maladies  de  l'urèthre 
et  de  la  vessie,  171  ;  la  —  électri- 
que, 233;  —  vésicale,  440;  dia- 
gnostic précoce  des  néoplasmes 
par  la  —,  519;  —  640,708;  —  uré- 
thrale,  750. 

Diabète.  De  Tinflucnce  des  mala- 
dies intercurrentes  à  peptonurie  sur 
le  —  sucré,  126;  furonculose  dans 
le—  insipide,  439. 

Dysnrle.  De  la  —  sénile,  22.*;. 


Éleotrolyse.  —  dans  les  rétrécisse- 
ments de  l'urèthre,  25,  49,  145; 
comparaison  de  Turéthrotomie  in- 
terne et  de  r— ,  183  ;  —  d'un  rétré- 
ci8sement,380;  — 447;  — 519;  — 684. 

Entôroptose.  —  et  i*ein  mobile,  295. 

Épididymlte.  De  T—  primitive  sy- 
philitique, 239. 

Epithéllom&.  Sur  un  —  du  rein,  gé- 
néralisation, 5i;  deux  cas  d' —  du 
pénis;  117  ;  V—  du  rein,  229. 

Ezstrophle.  —  delà  vessie,  100; 
note  sur  un  nouveau  procédé  opé- 
ratoire pour  r —  vésicale,  193  ;  de 
r —  de  la  vessie,  383  ;  —  opération 
pour  — ,  444. 

Féoondation.  Sur  la  —  mécanique, 
753. 

Flstnles.  Oblitération  des  —  rénales, 
51;  traitement  des  —  recto- vési- 
cales,  439;  sur  les  —  uréthro-pé- 
niennes,  549  ;  —  vésico-intestinales, 
557  ;  —  autoplastie  dans  le  traite- 
ment des  —  urinaires,  703. 

Glycosurie.  La  —  éphémère  dans 
les  affections  chirurgicales,  253. 

Glucose.  La  safranine,  nouveau 
réactif  du  —,  451  ;  influence  de  la 
saccharine  sur  les  réactions  du  — , 
641. 

Gonococci.  Les  —  dans  la  blen- 
norrhagie  chez  la  femme,  177; 
diagnostic  différentiel  des  — ,  438  ; 
sur  la  valeur  étiologique  du—,  559. 

Hèmatocéle.  —  scrotale  parépan- 
chement  intra-pariétal,  518. 

Hématurie.  —  dans  les  néoplasmes 
do  la  vessie,  429;  —  graves,  né- 
phrectomie,  744. 

Hémoglobine.  Sur  la  recherche  de 
r —  dissoute  dans  l'urine,  122. 

Hydrocèle.  Traitement  de  T— ,  300; 
de  r —  en  bissac,  553  ;  —  enkystée 
du  cordon,  635. 

Hydronéphrose.  —  intermittente; 
Hstulisation  du  bassinet,  173;  — , 
174;  du  traitement  chirurgical  de 
r—  504. 
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Hypospades.  Une  famille  d' — ^  437. 
Impiil88ano6'    Guërisoa  d*an   cas 

d*—  datant  de  3  ans,  696. 
Inoontlnenoe.  —  nocturne  d* urine, 
321  ;  note  sur  1* —  d'urine  chez  la 
femme,344,749  ; —  chez  les  enfants, 
507. 
Infiltration.  Cas  rare  d' —  d'urine, 
569. 

Instruments.  Sur  la  stérilisation 
des  —  en  gomme,  424. 

Kyste.  —  spermatique  de  répidt- 
dyme,  56;  note  sur  un  —  déve- 
loppé dans  la  capsule  du  rein 
gauche»  268;  grand  —  séreux  du 
rein,  554;  rétention  d'urine  causée 
par  un  —  hydatique,  707. 

Utholapaxle.  —  749. 

lilthotrltle.  —  avec  la  cocaïne,  172  : 
de  l'aspiration  dans  la  — i  401  ;  — , 
625  ;  deux  cas  de  —  chez  la  femme, 
703;  analyse  de  cinq  cas  de  — » 
706  ;  de  la  —  chez  les  jeunes  gar- 
çons, 743;  du  nombre  des  séances 
dans  la  — ,  713. 

liymphadénome. —  du  testicule,  54. 

I^ymphatlqnes.  —  des  organes  gé- 
nitaux de  la  femme,  48. 

Mlotion.  Les  troubles  psychopa- 
thiques  de  la  — ,  493. 

Néphreotomle- —  Manuel  opératoire 
de  la  — ,  166  ;  de  la  —  dans  les  tu- 
meurs malignes  du  rein,  286;  — 
chez  un  entant  de  10  ans,  313;  ~, 
abdominale,  320; —  pour  sarcomes 
440;  — pour  hydronéphrose,  442; 
—  pour  tumeur,  443  ;  —  secondaire 
pour  fistule  rénale,  569  ;  faits  ré- 
cents de  —,  737. 

Né  phrites.  Le  mal  de  Bright  et  la 
—,  636  ;  —  aiguë  du  rein  droit,  723. 

NéphroUthotomie.  —,  300  ;  —  31 S  ; 
delà-,  375. 

Néphrorraphle.  Etude  sur  la — 513. 

Néphrotomle.  Taille  vésicale  et  — 
chez  le  même  malade  en  une  seule 
séance,  170;  technique  opératoire 
de  la  —,  393  ;  —,  705. 


Orohlte. — ourlienne  sans  parotidite^ 
380;  traitement  de  V — ,  445;  du 
traitement  de  ï —  par  les  courants 
continus,  496. 

Onraqne,  —  Sur  un  calcul  de  V  — . 
754. 

Pénis.  Gangrène  totale  du  • —  par 
infiltration  d'urine,  310. 

Périnée.  Aponévroses  du  — ,  698. 

Pérlnéphrétlqne.  Abcès  —  d  ori- 
gine traumatique,  55. 

Pnenmooéles.  —  Des  —  scrotales, 
243. 

Polypes.  —  de  Turèthre  chei 
l'homme,  58,  490. 

Polynrle.  De  la  —  gravidique,  374; 
la  —  et  ses  variétés,  457  ;  de  la  — 
syphilitique,  505. 

Prostate.  Ponction  vésicale  hypo- 
gastrique  dans  deux  cas  de  —  in- 
franchissable, 133;  ischuric  dans 
le  cas  d'hypertrophie  de  la  —,  301  : 
hypertrophie  de  la  — ,  743. 

Prostatectomie.  —  par  la  voie  hy- 
pogastrique,  167  ;  de  la  —  381  ;  de 
la  —  latérale,  561. 

Prostatlqne.fTraitement  des  —,  1  : 
des  opérations  palliatives  chez  les 
—,  649. 

Prostatotomle.  —  De  la  —  et  de  la 
prostatectomie,  362. 

Pyélo-néphrltes.  Traitement  des  - 
suppurées,  306. 

Pyonéphrose.  —  Fistules  rénales  et 
— ,  diagnostic  et  traitement,  109: 
hydronéphroses  et  —,  295;  traite- 
ment chirurgical  des  — ,  359. 

Pyo-néphrollthotomle.  — ,  324. 

Reins.  Nos  connaissances  actuelle^ 
sur  les  lésions  des  —  dans  les  ma- 
ladies infectieuses,  105  ;  —  mobile 
et  néphropexie,  162;  exploration 
chirurgicale  du  — ,  166;  les  inci- 
sions chirurgicales  du  — ,  279;  \t 
traitement  du  —  mobile,  283:  cas 
de  congestion  du  —  intermittente*. 
31 4  ;  —  unique  sigmolde,  326  :  - 
flottant    et    néphrorraphle,   37ô  : 
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cancer  primitif  du  —  chez  un  en- 
fantf  384  ;  traitement  du  —  flot- 
tant, 385;  de  Tinsuffisance  du  ~, 
43)  ;  la  capsule  adipeuse  du  —  au 
point  de  Tue  chirurgical,  436  ; 
^tudc  de  la  fonction  du  — ,  498  ;  du 

—  mobile,  562  ;  traitement  chirur- 
içical  du  —  mobile,  570  ;  symp- 
tômes avant-coureui*s  des  lésions 
grsives  du  — ,  576;  fibro-sarcome 
de  la  capsule  du  —,  747  ;  —  flot- 
tant, 747. 

Rétention.  Note  sur  Tanatomie  et 
la  physiologie  pathologique  de  la 

—  d* urine,  129  ;  cathétërisme  dans 
la  —,172  ;  — d'urine  du  fœtus,  299. 

Rétréoissements.  —  de  Vurèthre, 
91  ;  —  traumatiques,  230  ;  traite- 
ment des  —  de  l'urèthre,  236;  — 
chez  la  femme,  olO;  étude  des  — 
de  Turèthre,  695;  traitement  des 

—  traumatiques,  702. 
Saccharine.  Sur  Télimination  de  la 

—,  578. 

Scrotom.  De  Thëmatome  du  —,  733. 

Spermatozoïdes.  —  dans  le  sperme 
d'un  castré,  57;  des  —  sur  la 
souris  femelle,  559. 

Sonde.  Fixation  de  la  —  à  demeure, 
379;  —  molle  de  trousse,  422. 

Stérilisation.  Sur  la — des  tuniques, 
486. 

Sureau.  De  l'action  diurétique  du 
—,  431. 

Sntore.  De  la  —  vésicale,  585. 

Taille.  —  sus-pubienne  pour  calculs 
phosphatiques  anciens  enchaton- 
nés,  57;  note  sur  31  —  sus-pu- 
biennes, 168;  parallèle  de  la  litho- 
tritie  et  de  la  — ,  294  ;  —  vaginale 
pour  cystite  douloureuse,  244  ;  — 
hypogastrique,  294  ;  —  hypogas- 
trique  et  suture  vésicale,  298;  — 
hypogastrique  pour  calcul,  314  ; 
—  hypogastrique  et  suture  vési- 
,  cale  chez  les  enfants,  428  ;  —  hypo- 
gastrique pour  volumineux  calcul, 
509  ;  —  hypogastrique,  536  ;  —  hy- 


pogastrique, 625;  —  pararaphéale, 
636;  —  hypogastrique  chez  un 
vieillard  de  87  ans,  705  ;  —  intra- 
péritonéale. 

Tératome.  —  du  scrotum,  115. 

Testicule.  Nerfs  spermatiques  et  — 
d'ataxiques,  161  ;  absence  congéni- 
tale du  —  droit,  ectopie  du  —  gau- 
che, 235  ;  traitement  chirurgical  de 
l'ectopie  du  —,  281  ;  —  traitement 
chirurgical  de  l'ectopie  du  — 
285;  les  affections  des  —  chez 
l'enfant,  288;  migration  impar- 
faite des—,  381  ;  traitement  de  l'ec- 
topie du  —,  386;  traitement  de 
l'atrophie  du  —  d'origine  ourlienne 
par  les  courants,  303  ;  luxation  de 
la  verge  et  des  —,  508  ;  sarcome 
d'un  ectopié,  564. 

Tuberculose.  Traitement  chirurgi- 
cal de  la  —  du  rein.  292;  —  de  la 
vessie,  513;  —  génito-urinaire 
généralisée,  706;  —  rénale. 

Tumeurs.  —  de  la  vessie,  113;  du 
traitement  chirurgical  des  —  de  la 
vessie,  11 4  ;  plusieurs  observations 
de  —  de  la  vessie,  240;  —  vascu- 
laire  de  Turèthre,  290  ;  —  du  rein 
chez  l'enfant,  299;  traitement  des 

—  du  rein  par  la  néphrectomie, 
307;  diagnostic  précoce  des  —  ma- 
lignes du  rein,  329  ;  diagnostic  et 
traitement  des  —  de  la  vessie,  433  ; 

—  obstruant  le  col  vésical,  508  ;  — 
tibro-myxomateuse  delà  vessie,518  ; 
diagnostic  des  —  malignes  du  tes- 
ticule, 550;  —  de  la  vessie,  569; 
syphilides  et  —,  752  ;  contribution 
à  l'étude  des  —  solides  du  cordon 
spermatique,  752. 

XJrèe.  Sur  le  dosage  de  T— ,  642. 

Uretère.  Extraction  d'un  calcul 
arrêté  dansl'— ,  318. 

Uréthre.  Rupture  traumatique  com- 
plète de  r — ,  111  ;  corps  étranger 
de  r — ,  112;  sur  la  sensibilité  de 
r —  chez  l'homme,  164;  injection 
dans  1'—,  176  ;  diverticules  de  1'— . 
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cheilft  femme,  323;  lavages  d^  T— , 
376;  des  moyens  de  prévenir  la 
fièvre  — aie,  377;  rêtrëcissement 
de  r— ,  377;  rétrécissement  Irau- 
matique  de  T— ,  379  ;  destruction 
de  r— ,  755. 

Urétlireotomle.  —  totele  pour  ré- 
trécissement, 756. 

Urètlirltes.  Des  —  chroniques  blen- 
norrhagiques,  119;  efficacité  du 
nitrate  d'ai^ent  dans  T—  posté- 
rieure, 236  ;  —  papillomateuse,  237  ; 
traâtement  antiseptique  de  T—  an- 
térieure récente,  741.* 

TJrétlirocèle.  —  chez  la  femme,  lôO'. 

TJpôthPOscopie.  Valeur  de  —,  511. 

UPéthrotomle.— inteme,93;  fixation 
de  la  sonde  après  1'—  externe,  299  ; 
de  la  dilatation  progressive  immé- 
diate comparée  à  T—  interne,  369  ; 
sur  r—  interne  antiseptique,  477, 
503  ;  considérations  suri'—  interne; 

565. 
Urine.  Ptyaline  et  ferment  lactique 
dans  r—  humaine,  122;  variations 
de  la  sécrétion  de  1'—  pendant  la 
nuit,  123  ;  les  chlorures  dans  1'— 
dans  les  affections  stomacales,  12  (  ; 
sur  r—  dans  la  mélanurie,  187  ;  sur 
la  recherche  du  sucre  dans  V — , 
188  ;  réactions  de  la  santonine  dans 
r— ,  189;  sur  rélimination  du  mer- 
cure par  r— ,  191;  dosage  des 
chlorures,  sulfates  et  phosphates 
'  dans  les—  fortement  colorées,  251  ; 
des  ferments  dans  T—  normale, 
252  ;  sur  l'élimination  du  phénol  par 
V—,  254;  action  de  T—  sur  les 
tissus,  309;  acide  borique  dans 
l'__^  448;  fermentation  ammonia- 
cale de  r— ,  449  ;  sur  l'examen  mi- 
croscopique de  r — ,  449  ;  acide  sa- 
licylique  dans  T— ,  450  ;  acide  azo- 


tique libre  dans  I' — ,  450  ;  toxicité 
de  r —  dans  la  pneumonie croupale, 
451  ;  sur  Télimination  du  calcium 
par  les  — ,  452;  sur  rélimination 
du  magnésium  par  les  — ,  453  ;  sur 
l'élimination  de  l'ammoniaque  par 
}es  — ,  454;   la  burette  de   Moh. 
dans  les  analyses  des  — ,  541  ;  re- 
cherches  du   mercure   dans   V — , 
572  ;  recherche  de  Tantipyrine  dans 
r — ,  573  ;  sur  la  conservation  des 
cylindres  dans  1' — ,  373  ;  recherche 
de  la  bile  dans  T— ,  575  ;  action  du 
froid  sur  certaines  réactions  de  1' — , 
577  ;    analyse    sommaire  des   — . 
579;  sur  les  matières  colorantes  de 
r — ,  580;  recherche  des  hydrates 
de  carbone  dans  1'—,  580  ;  recher- 
ches du  chrome  dans  1* — ,  643  :  re- 
cherche de   très   petites  qttMtité> 
de  sang  dans  V — ,  644. 

Vaginite.  —  blennorrhagiquc  vraie, 
447. 

Vésicules  séminales.  Des  affec- 
tions i  nfiammatoires  des  — ,  168  ;  ex- 
tirpation des  —  tuberculeuses,  17i. 

Vessie.  Traitement  des  symptômes 
du  côté  de  la  —  dans  l'alaxie  lo- 
comotrice par  la  semi-suspension, 
59;  sur  les  complications  du  ciVé 
de  la  —  dans  la  vulvite  des  petites 
filles,  112;  siphon  laveur  de  la—, 
114;  corps  étranger  de  la  —,  173: 
papillome  de  la  —,  315;  ponction 
hypogastrique  de  la  — ,  316;  rup- 
ture de  la  —,  378  ;  sarcome  de  la 
—,  384  ;  corps  étranger  de  la  —, 
390  ;  3  cas  de  corps  étranger  de 
la  —,  414  ;  névralgie  de  la  —  guérie 
par  le  zinc  et  l'argent,  434  ;  «fo- 
liation de  la  —  chez  la  femme,  510; 
corps  étranger  de  la  — ,  749;  affec- 
tions de  —  rares  chez  la  femme,  745. 
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